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Sur les conseils de notre maitre, M. le professeur F. de Laper-. 


sonne, nous avons, dans notre Thése sur I’hémianopsie en quadrant 
parue en mai 1914, étudié la localisation du centre cortical de la 
vision et la projection rétinienne. 

Depuis 1914, de nombreux cas d’hémianopsies partielles par 
blessures de guerre ont été publiés. Nous avons, en octobre 1917, 
rapporté quelques observations particuli¢rement démonstratives 
dans la Presse médicale ; et actuellement les blessés adressés 4 
l'Hotel-Dieu par les centres de réforme nous fournissent de nou- 
velles observations. 

Non seulement nos conclusions de 1914 sont confirmées, mais 
nous pouvons maintenant netlement affirmer cerlaines concep- 
tions personnelles, que nous n’avions admises qu’a litre d’hypo- 
thése. 

LE CENTRE CORTICAL DE LA VISION 


Jusqu’en ces derniéres années, rien n’était plus imprécis que la 
localisation du centre cortical de la vision. L’expérimentation, 
les observations cliniques, l’anatomie humaine et comparée avaicnt 
donné des résultats discordants. 

La discussion impartiale des travaux parus jusqu’en 1914 nous 
a permis de localiser le centre cortical anatomo-clinique dans des 
limites anatomiques précises. 
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D’aprés les expériences de Munk (1890), le faisceau croisés'épa- 
nouissait sur la face interne du lobe occipital, et le faisceau direct 
sur la face externe. Pour Ferrier (1892), la destruction du lobe 
occipital n’avail aucune influence sur la vue; une lésion du pli 
courbe produisait une amblyopie du cété opposé. Ces expériences 
étaient faites sur le singe et sur le chien. Il est impossible de 
prendre le champ visuel d’un animal. Et dailleurs les conclu- 
sions de Munk,comme celles de Ferrier, sont en contradiction avec 
lhémianopsie. 

Les OBSERVATIONS ANATOMO-CLINIQUES peuvent seules permettre 
de localiser le centre de la vision. Des faits isolés avaient conduit 
les observateurs A des conclusions erronées. Déjerine et Vialet, 
Monakow et ses éléves, comme Henschen se basant, cependant, 
sur un nombre considérable de cas attentivement observés arri- 
vent 4 des conceptions différentes. 

Déjerine et Vialet (1893) étendent le centre cortical 4 toute la 
face interne du lobe occipital. Déjerine en 1901 et en 1914 (Sémio- 
logie des affections du sysléme nerveux) confirme cette localisa- 
tion au cuneus, aux deux lévres de la calcarine, et aux lobules 
lingual et fusiforme. 

Pour von Monakow la sphére visuelle s'étend non seulement a 
la face interne, mais 4 toute la face externe du lobe occipital et 
comprend le pli courbe (gyrus angulaire). 

Henschen réunissant tous les cas connus jusqu‘alors (1900), con- 
clut que la vision est localisée aux lévres de la calcarine, mais 
seulement aux deux tiers antérieurs de cette scissure. 

Discussion. — Le gyrus angulaire ne fait pas partie de la sphére 
visuelle. Monakow, pour établir sa théorie, s‘était basé sur un cas 
présentant de vastes lésions de la convexilé, qui pénétrant dans 
la substance blanche, jusqu’é la corne occipitale du ventricule 
latéral, atteignaient nécessairement les radiations optiques ; d’au- 
tre part, la calcarine présentail quelques altérations cellulaires. 
Les nombreux cas connus permettent de dire que les lésions du 
lobe pariétal, y compris le gyrus angulaire, ne se compliquent 
d’hémianopsie que si elles sont assez importantes pour compri- 
mer ou détruire les radiations dans la profondeur. D’autre part 
les lésions superficielles de cette région de l'écorce n’entrainent 
aucun trouble hémianopsique. 

La face externe du lobe occipital ne fait pas partie du centre 
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cortical de la vision. L’extension de la sphére visuelle a la face 
externe du lobe occipital semblait confirmée par les recherches de 
Bernheimer (méthode de Fleschig, étude de la myélinisation sur 
des cerveaux d’enfants et expériences de dégénérescence chez le 
singe). Les six circonvolutions occipilales regoivent des arborisa- 
tions terminales des radiations optiques. Mais les circonvolutions 
de la face interne sont plus favorisées, elles recoivent les fibres 
qui viennent du corps genouillé externe, seul ganglion véritable- 
ment visuel. Les radiations de la face externe viennent du pulvinar 
et du tubercule quadrijumeau antérieur, qui n’ont aucun réle 
dans la vision proprement dite. 

D’autre part, les recherches d’Ifenschen montrent que les lésions 
de la face externe du lobe occipital ne s'accompagnent d’hémia- 
nopsie que si elles atteignent les radiations dans la profondeur. 

Le centre cortical de la vision ne sétend pasa toute la face 
interne du lobe occipital, comme le voulaient Déjerine et Vialet. 
Loin de prouver cette élendue de la sphére visuelle, les trois 
observations de la thése de Vialet montrent, au contraire, qu'il 
faut chercher lécorce visuelle au niveau de la calcarine. Dans 
chacun de ces trois cas, les circonvolutions de la face interne 
étaient diversement atteintes, mais la calcarine était nettement 
allérée sur toute son étendue. 

Le centre de la vision estlocalisé a la scissure calcarine. D’aprés 
les constatations d’Henschen, dans tous les cas d’hémianopsie 
dus 4 un ramollissement de la face interne quels que soient le 
siége ou 'étendue de la lésion, un caractére parait manifeste : 
l'écorce calcarine est toujours atteinte. 

Tandis que les lésions corticales localisées au lobule fusiforme 
ou 4 la partie supérieure du cuneus ne donnent pas d’hémianopsie 
(A condition, bien entendu, que les lésions ne soient pas assez 
profondes pour atteindre les radiations). 

En résumé on doit, avec Henschen, localiser le centre cortical 
de la vision 4 la calcarine. Mais étudiant son cas « Henschen-Nor- 
denson » (ramollissement cortical limité a l’écorce calcarine, res- 
pectant les sept millimétres les plus postérieurs de la calcarine : 
hémianopsie), Henschen conclut que la partie la plus posté- 
rieure de la scissure calcarine n’appartient pas au centre visuel. 

Ne partageant pas les idées d’Henschen au sujet du siége de la 
projection maculaire dla partie antérieure de la scissure, nous 
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avons inlerprété ce cas d'une maniére toute différente de l’auteur. 
Non seulement la partie postérieure de la calcarine fait partie de 
la sphére visuelle, mais elle est le siége.de la vision maculaire. 
(D’ailleurs dans le cas Henschen-Nordenson la vision maculaire 
était conservée.).Nous reviendrons sur ce point tout a l'heure. 

En résumé : Le centre cortical anatomo-clinique de la vision est 
localisé & la scissure calcarine et a Uécorce adjacente (partie infé- 
rieure du cuneus et partie supérieure du lobule lingual) (fig. 4). 

Voyons maintenant si ce centre cortical anatomo-clinique corres- 


Fic. 1. — Le centre cortical de la vision et ses limites. — Projection de 
la rétine sur l’écorce calcarine. 


En pointillé, limite du centre visuel. — C_M, pole occipital, projection de la vision 
maculaire ; — S. lévre supéricure de la calcarine, projection du quadrant rétinien 
supérieur ; — J, levre inférieure de la calearine, projection du quadrant rétinien 
inferieur; — P, union de la calcarine et de la perpendiculaire interne, projection 
du champ visuel le plus périphérique 


pond & un TERRITOIRE \N\TOMIQUE SPECIAL ET NETTEMENT LIMITE, 

Depuis longtemps attention des anatomistes, des physiologistes, 
des neurologistes et des ophtalmologistes avait été attirée par les 
caractéres de la scissure calcarine (sa précocité phylogénique et 
ontogénique, sa vascularisation, sa profondeur) et par la présence 
du ruban de Vieq d’Azyr. 

Mais les divergences d’opinions que nous avons signalées ne 
permettaient aucun rapprochement entre les faits anatomo-cli- 
niques et 'anatomie proprement dite. 

D’ailleurs, les anatomistes eux-mémes n’étaient pas d’accord, 


LLingyal 
L.Fusiforme 
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Pour les classiques, le ruban de Vicq d’Azyr présente son maxi- 
mum de développement au niveau de la calcarine, mais il existe 
jusque sur la convexité du lobe occipital, et méme en avant jusque 
sur le lobe temporal pour certains auteurs. Le ruban ne pouvait 
donc servir 4 délimiter le centre cortical visuel. 

Il s'agit, comme le fait remarquer Landau (Société d’Anthropo- 
logie, 1916), d’une grossiére erreur d‘interprétation, et dés 1914 
nous avons accepté les limites du champ cortical données par 
Brodmann, qui le localise a la calcarine. Le territoire qu’Elliot 
Smith assigne a l’area striata ne différe de celui de Brodmann que 
par les grandes variétés individuelles de la partie postérieure de 
la calcarine (sur lesquelles nous reviendrons 4 propos de la 
macula). 

Sur le cerveau humain rien n'est plus facile que de se rendre 
compte du siége du ruban de Vicq d’Azyr. Il est visible a l’ceil nu 
sans aucune préparation. Les coupes microscopiques sériées ver- 
tico-transversales de cerveau humain normal (colorées par la mé- 
thode Weigert) nous ont permis d’étudierexactement son territoire 
(fig. 1). 

Le ruban de Vicq d’\zyr occupe ta calcarine. Débordant les 
lévres de la scissure (partie inférieure du cuneus, partie supérieure 
du lobule lingual), il occupe sur la face interne du lobe occipital 
un‘territoire large en arriére, étroit en avant. A la partie posté- 
rieure, il s'étend & 27 ou 30 millimétres de hauteur. Vers la partie 
moyenne de la calcarine, il ne déborde les lévres que de quelques 
millimétres. En avant il se cache dans le sillon calcarin. Et aprés 
lunion de la perpendiculaire interne a la calcarine, il n’occupe 
plus que la lévre inférieure*de la scissure, et disparait insensible- 
ment au bout de 4 4 5 millimétres. 

Conclusion : Le centre cortical anatomo-clinique correspond 
au territoire du ruban de Viey d’Azyr. 


PROJECTION CERERRALE DE LA RETINE 


1. Tuforte dE LA PROJECTION. — La plupart des auteurs admet- 
tent qu'il existe dans la bandelette et dans le corps genouillé 
externe une projection fixe des différents points de la rétine. Les 
fibres directes et les fibres croisées sont intimement et réguliére- 
ment mélangées, la partie supérieure de la bandelette et du corps 
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gevouillé externe correspond aux quadrants rétiniens supérieurs 
homonymes. Leur segment inférieur correspond aux quadrants 
inférieurs. 

Les expériences de Pick (complétées par l'étude des fibres dégé- 
nérées) et les observations que nous avions étudiées confirment 
cette conception. 

Cette homologie topographique qui existe entre larétine, le nerf 
optique, la bandelette et le corps genouillé externe existe-t-elle 
au niveau des radiations et de l’écorce? Une lésion partielle cons- 
tante de lécorce ou des radiations détermine-t-elle un scotome 
hémianopsique constant? Chaque région de la rétine est-elle re- 
liée par des conducteurs isolés, 4 une région correspondante de 
l’écorce? 

Munk a le premier essayé d’étudier ce probléme. Mais pour 
Munk, comme pour Wernicke et pour Jatzow le faisceau croisé et 
le faisceau direct se projettent sur un territoire cortical différent. 
Cette conception ne pourrait expliquer les scotomes hémianopsi- 
ques que par une double lésion atteignant d'une maniére égale et 
symétrique le territoire cérébral de chaque faiscean. 

Les scotomes hémianopsiques ne peuvent s’expliquer que par 
I'hypothése de Wilbrand. Les fibres directes et les fibres croisées 
viennent « également mélangées » se projeter sur lécorce Ilexiste 
un vérilable « décalque » de la rétine au niveau du cortex. 

L'idée de Wilbrand n ‘était basée que sur des constatations cli- 
niques, Elle a été confirmée par les nombreuses observations ana- 
tomo-cliniques d‘Henschen, du moins en ce qui concerne les 
quadrants. 

Monakow s'oppose 4 toute idée de projection fixe de la rétine au 
niveau des radiations ou de l’écorce. Les fibres de la bandelette se 
terminent sur les cellules du corps genouillé externe, et pour 
Monakow ce relai rend impossible toute « projection » au dela de 
ce ganglion. 

Pour lui la destruction partielle des radiations ou de lécorce ne 
peut déterminer de trouble visuel durable. Au moyen d’échanges 
sur le corps genouillé l’excitation saute sur d'autres fibres des 
radiations et l’écorce voisine « restilue » la fonction. « La dispa- 
rition d'un segment des radiations optiques met probablement 
les parties restantes dans des conditions d’excitabilité bien plus 
favorables, étant donné qu’elles sont seules 4 recevoir la somme 
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totale d’excitation parvenant normalement au corps genouillé 
externe, » 

Crest la théorie de la restitution quae Monakow oppose 4 celle 
de la « projection ». 

Pour Monakow comme pour Bernheimer les quadrants réti- 
niens ne doivent en aucune maniére se projeter sur un territoire 
cortical déterminé. Une lésion occipitale limitée ne peut produire 
d’hémianopsie partielle constante. 

Monakow n’admet la projection qu’au niveau de la bandelette 
et du corps genouillé externe. Les hémianopsies en quadrants 
sont uniquement en rapport avec des lésions des bandelettes ou 
du corps genouillé. 

Il insiste sur l’instabilité des limites du scotome et la persis- 
tance de la perception lumineuse, dans les déficits hémianopsiques 
dus a des lésions de lécorce ou des radiations. Wehrli s'appuie 
sur les recherches expérimentales d‘Hitzig pour défendre cette 
affirmation de Monakow. Hitzig étudiait la persistance de la sen- 
sation lumineuse au niveau du scotome chez le chien, et se ser- 
vait d'un morceau de viande, comme index périmétrique, pour 
montrer la « restitution » du champ visuel ! 

Contrairement aux idées de Monakow, de Bernheimer, de 
Welhrli et d'Hitzig, nous avons montré la fréquence des hémia- 
nopsies partielles (hémianopsies en quadrant, en secleurs ou en 
scolomes) en rapport avec des lésions des radiations ou de 
l'écorce. Les nombreuses observalions que nous ayons réunies et 
discutées sont dues a des lésions occipitales, dont la plupart ont 
été contrdlées par l'autopsie. 

A notre avis, une destruction partielle des radiations ou de 
Uécorce entraine une hémianopsie partielle, constante dans ses 
limites. Ce déficit est absolu, c’est-i-dire qu'il n'y a pas de pro- 
jection lumineuse dans le secteur anopsique. Seules les lésions 
transitoires (telle qu'une simple compression passagére due a un 
hématome méningé) peuvent déterminer des hémianopsies tran- 
sitoires. Lorsque la projection lumineuse existe on peut affirmer 
que l’écorce n'est pas détruile, ou qu'il n’y a pas de solution de 
continuité dans les libres de projection correspondantes. 

La guerre a confirmé Texistence d’hémianopsies partielles 
dues a des lésions occipitales. Elle a confirmé également le carac- 
tére absolu et constant des déficits hémianopsiques, dus 4 une 
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lésion destructive limitée de l’écorce ou & une section partielle 
des radiations. De véritables expériences cliniques ont été réali- 
sées (esquille, ou projectile intra-cérébraux occipitaux). 

Les blessés de 1914 n'ont pas encore bénéficié de la « resti- 
tution » de von Monakow. 

Il. DE LA PROJECTION CORTICALE. — La pre- 
miére observation d’hémianopsie en quadrant due a une lésion 
occipitale vérifiée par l'autopsie (ramollissement) est due 4 Hun 
et Seguin. Mais c’est A Henschen que revient le mérite d’avoir 
habilement défendu la théorie de la projection des quadrants 
rétiniens sur les lévres de la calcarine, en basant son argumen- 
tation sur de nombreuses constatations anatomo-cliniques. 

Pour Henschen, la lévre supérieure de la calcarine répond au 
quadrant supérieur de la rétine, la lévre inférieure répond au 
quadrant inférieur. Et le fond de la scissure correspond au 
méridien horizontal du champ visuel. Mais cet auteur localise 
la macula 4 la partie antérieure de l'écorce visuelle, et le champ 
périphérique a la partie postérieure. 

Nous avons étudié les nombreuses observations d’Henschen, 
nous y avons ajouté tous les cas connus dans la littérature médi- 
cale francaise et étrangére jusqu’en 1914. Nous avons ainsi pu 
grouper 54.cas d’hémianopsies en quadrants a la suite de nos 
observations personnelles. Nous avons discuté les nombreuses 
observations d’hémianopsies traumatiques réunies pendant la 
guerre russo-japonaise par Tatsuji-Inouye. D’autre part nous avons 
étudié tous les cas qui pouvaient nous servir 4 localiser la macula. 

Ces recherches nous ont permis de confirmer les idées d’Hens- 
chen en ce qui concerne les quadrants : 

1° Le quadrant supérieur de la rétine se projette sur la lévre 
supérieure de la calcarine (hémianopsie en quadrant inférieur) ; 

2° Le quadrant inférieur de la rétine se projette sur la lévre 
inférieure de la calcarine (hémianopsie en quadrant supérieur). 

Mais & notre avis la projection des quadrants sur les lévres 
calcarine se fait en sens inverse de celui indiqué par Henschen : 
la macula se projette dla partie postérieure de la calcarine, et le 
champ visuel périphérique se projette a la partie antérieure de la 
calcarine (fig. 1). 

Les observations de guerre, comme nous le verrons tout a 
Vheure, confirment notre conception. 
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LES RADIATIONS OPTIQUES 


Pour Gratiolet les « radiations optiques », « expansion cérébrale 
du nerf optique », étaient la continuation directe de la bande- 
lette, Elles aboutissaient 4 « toute l’étendue du bord supérieur 
de Vhémisphére, de son extrémité occipitale 4 son extrémité 
frontale ». 

On sait depuis longtemps que le faisceau visuel intra-cérébral 
a une étendue beaucoup moins considérable. Néanmoins la 
terminologie ancienne (1854) de « radiations optiques de Gra- 
tiolet » a subsisté. 

Pour Déjerine (1914), comme pour tous les auteurs classiques, 
les « radiations optiques de Gratiolet ou faisceau visuel » com- 
prennent les radiations du tubercule quadrijumeau antérieur, 
du corps genouillé externe et du pulvinar (partie postérieure de 
la couche optique). Elles forment le champ de Wernicke, tra- 
versent le segment rétro-lenticulaire de la capsule interne, 
décrivent dans leur trajet d’avant en arriére une courbe a con- 
cavité interne, contournant la face externe du carrefour ventri- 
culaire, et se placent a la face externe de la corne occipitale du 
ventricule latéral. 

Elles se distribuent, pour les classiques, 4 tout le lobe occi- 
pital, et A l’extrémité postérieure du lobe pariétal, et, pour 
Déjerine a la face interne du lobe occipital. 

Les radiations concourent 4 former la substance sagittale du 
lobe occipital, composée de trois groupes de fibres, situées sur 
la face externe de la corne ventriculaire. On distingue de dedans 
en dehors : 

lv Le tapetum, appliqué sur lépendyme ventriculaire, et se 
continuant en haut avec le forceps major, en bas avec le forceps 
minor ; 

2° Les radiations optiques ; 

3° Le faisceau longitudinal inférieur. 

Certains auteurs attribuent un rdle optique corticipéte au 
faisceau longitudinal inférieur (Fleschig, Niess], von Mayendorff, 
Archambault). Pour Pierre Marie et Chatelin (Revue neurolo- 
gique, décembre 1915) « les fibres visuelles forment un faisceau 
bien défini, le faisceau longitudinal inférieur qui fait partie des 
radiations optiques de Gratiolet ». Ces derniers auteurs réunis- 
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‘sent sous le nom de radiations de Gratiolet les trois lames de 
substance blanche. 

Les classiques, comme Déjerine en 1914, réunissent sous le 
nom de centres optiques primaires, le corps genouillé externe, 
le pulvinar et le tubercule quadrijumeau antérieur. Dans notre 
travail de 1914, 4 propos des ganglions centraux nous n’avons 
étudié que les Iésions du corps genouillé externe. « Les lésions 
du tubercule quadrijumeau antérieur ne donnent pas de troubles 
visuels proprement dits, et les lésions du pulvinar ne déterminent 
des troubles hémianopsiques que lorsqu ‘elles atteignent le corps 
genouillé externe. » Nous basions cette affirmation sur len- 
semble de tous les cas publiés que nous avions étudiés. 

Le seul ganglion que rencontre impression visuelle en allant 
de la rétine au cortex (voie centripéte) est le corps genouillé 
exlerne. 

Limitant, d’autre part, I'écorce visuelle 4 la calcarine, nous 
réservons le nom de radiations opliques ou de faisceau visuel intra- 
cérébral aux fibres corticipétes mettant en relation directe le corps 
genouillé externe et la calcarine. 

Etudions maintenant le trajet de ces fibres. 

Pour Monakow, les fibres de projection de la calcarine chemi- 
nent a la face inférieure de la corne occipitale du ventricule latéral. 

Pour Henschen, également, elles contournent la face inférieure 
de la corne ventriculaire, et forment un faisceau de 4 a5 milli- 
métres d’épaisseur, et de | centimétre de hauteur, qui chemine 
sur la paroi du ventricule. Les fibres, réunies en un seul faisceau, 
sont situces dans la direction verticale comme dans les quadrants 
de la rétine. 

Pour Vialet les fibres de la calcarine, du cuneus, du lobule 
lingual et du lobule fusiforme passent a la face inférieure de la 
corne ventriculaire. Seules les fibres qui proviennent des parties 
antérieures et supérieures du cuneus passent au-dessus de la 
cavité ventriculaire. 

Pour Pierre Marie et Chatelin le faisceau optique intra-cérébral 
« passe au-dessus de la corne ventriculaire pour s‘épanouir autour 
de la scissure calcarine ». 

Nous concevons autrement le trajet des fibres de projection de 
la calcarine. Elles sont divisées en deux faisceaux indépendants. 
Le fond de la calcarine s’applique sur la face interne de la cavité 
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ventriculaire et la déprime en formant l’ergot de Morand (calcar 
avis), d’o son nom. Il n’existe entre le fond de la calcarine et 
l'épendyme que quelques fibres blanches (voile sagittal interne 
de Sachs). Les fibres des deux lévres de la calcarine ne peuvent 
donc se réunir en un seul faisceau, qui passera au-dessus ou au- 
dessous de la corne ventriculaire. 

1° Les fibres de projection de la levre supérieure de la calcarine 


Fic. 2. —Coupe schématique vertico-transversale du lobe occipital, mon- 
trant les deux faisceaux des radiations optiques, tels que nous les 


concevons. 

C, calearine avee V. A, ruban de Vicq d’Azyr; V, corne occipitale du ventricule 
latéral ; — M, forceps major, m, forceps minor; R S, aisceau supérieur des ra- 
diations (fibres de projection de la levre supérieure de la calcarine); R.J, faisceau 
inférieur des radiations (fibres de proj ction de la lévre inferieure de la calcarine). 


passent au-dessus du forceps major el de la corne occipitale du 
ventricule latéral ; 

2° Les fibres de la lévre inférieure passent au-dessous du forceps 
minor et de la corne ventriculaire (fig. 2). 

Sur la face externe de la corne ventriculaire les deux faisceaux 
restent indépendants. Ils cheminent a une certaine distance l'un 
de l'autre. [ls sont séparés par des fibres non visuelles. Nous 
venons de voir, en effet, que les radiations optiques des clas- 
siques comprennent non seulement des fibres unissant le corps 
genouillé externe a la calcarine (corticipétes), mais encore des 
fibres de projection du pulvinar et du tubercule quadrijumeau 
(corticifuges). Elles sont, en outre, traversées par de nombreuses 
fibres d’association, qui n’ont aucun réle visuel proprement dit. 
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Si les fibres visuelles étaient unies en un seul groupe, ou « si 
les deux faisceaux étaient accolés l'un au-dessus de l'autre sur 
la paroi externe du ventricule, disions-nous en 1914, comment 
pourrait-on expliquer les nombreux quadrants hémianopsiques 
typiques par balle de revolver »? 

La guerre semble avoir confirmé notre conception. 


LES HEMIANOPSIES DE GUERRE 


Dans les publications francaises il n’existe pas une seule hémia- 
nopsie de guerre accompagnée d'examen anatomo-pathologique. 
Les hémianopsies de guerre ne peuvent donc, a elles seules, per- 
mettre des conclusions précises en ce qui concerne la projection. 
Cependant, quelques-unes d’entre elles, complétées par la radio- 
graphie, réalisent de véritables expériences cliniques qui méritent 
d’étre rapprochées des faits anatomiques que nous avons ¢tudiés 
avant la guerre. 

De nombreux cas d’hémianopsies complétes ou partielles ont 
été publiés en France depuis 1914 par MM. Beauvieux, Canton- 
net, Carlotti, Cerise, Cosse et Delort, Frenkel, Ginestous, Genet, 
Pierre Marie et Chatelin, Morax, Moreau et Castelain, Rousseau, 
Souques et Odier, Terrien et Vinsonneau, Velter, Villaret, Rives 
et Faure-Beaulieu, van Sevensten. 

Lister et Holmes ont présenté un important mémoire 4 la 
Société royale de médecine de Londres en mars 1916, — 

Nous avons nous-méme, en 1917, dans la Presse médicale, rap- 
porté quelques-unes des nombreuses observations que nous avons 
pu étudier 4  Hétel-Dieu, dans le service du professeur:de Laper- 
sonne. 

Dans le Traité clinique de neurologie de guerre de Sollier, 
Chartier confirme nos conceptions. 

Nous n’avons pas encore eu sous les yeux les publications 
austro-allemandes, mais, d’aprés les analyses parues dans les An- 
nales d’oculistique, les travaux d’Axenfeld, de Uhthoff, de Hegner 
et de von Szyli confirment les constatations faites en France. 

1. Erupe ciixtque. Période de début. — Le secteur hémianop- 
sique peut s‘installer d’emblée et rester constant (traumatisme 
limité, mais lésion définitive). Il peut étre transitoire (compres- 
sion limitée, mais passagére). 
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Mais le plus souvent, aprés la période comateuse post-trauma- 
tique, ou aprés le choc opératoire, le. blessé reste aveugle ou 
« presque aveugle » pendant quelques jours. Il peut passer par 
une phase d'hémianopsie double, d'hémianopsie verlicale ou 
horizontale compléte ou d'‘hémiachromatopsie, ou encore présen- 
ter un rétrécissement considérable du champ visuel. 

Pendant cette période le blessé appartient au chirurgien. Celui- 
ci doit se rappeler I’importance du pole occipital au point-de vue 
de la vision maculaire. Et dans cet angle diédre, formé par la 
tente du cervelet et la faux du cerveau, oti se cache la calcarine, 
l'acte opératoire doit étre prudent, méme pour la recherche d’un 
projectile ou d’esquilles qui paraissent facilement accessibles. 

Le champ visuel s‘élargit parallélement a la disparition des 
phénoménes de commotion, de contusion ou de compression 
(résorption ou évacuation d’un hématome, esquillectomie, ex- 
traction d'un corps étranger, ponction lombaire). 

Deuxiéme période, — Le blessé chirurgicalement guéri appar- 
tient alors 4 lophtalmologiste. Le schéma du champ visuel doit 
étre pris avec soin et patience, et sans fatigue pour le malade. Il 
ne faut pas faire un examen complet en une seule séance (champ 
visuel de chaque ceil pour le blanc et les couleurs), 

Le schéma doit étre pris plusieurs fois, 4 plusieurs semaines 
d'intervalle. 

Si le déficit est absolu et constant dans ses limites, il est la 
signature d'une lésion localisée, mais définilive de radiation ou 
de l’écorce. 

Ce fait sur lequel nous avions particuliérement insisté en 1914, 
a une importance capitale en temps de guerre (de méme pour les 
accidents du travail). Le dossier des blessés du crane doit tou- 
jours étre accompagné du schéma du champ visuel. Si, aprés 
une période de réforme temporaire (deux ans au maximum), les 
limites du déficit visuel restent les mémes, la réforme définitive 
peut étre prononcée. Car,contrairement a l’opinion de von Mona- 
kow.la fonction perdue ne se restilue pas et ne se restituera pas. 

Toute intervention chirurgicale doit étre interdite sil n'y a 
pas de complications. La recherche d'un corps étranger toléré est 
dangereuse ; elle ne peut qu agrandir le déficit visuel. Le cranio- 
plastie occipitale doit étre rejetée également. 

Complications. — Les complications méningo-encéphaliques, 
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en rapport ou non avec la présence d'un corps ¢tranger, peuvent 
augmenter le scotome hémianopsique. Et on concoit que l’éva- 
cuation d'une collection purulente puisse réduire, dans une cer- 
taine mesure, le déficit visuel. 

Il. Erupe pes FORMES PERIMETRIQUES. — Les hémianopsies de 
bandelettes et les hémianopsies hétéronymes (chiasma) sont 
exceptionnelles dans les blessures de guerre. Ft d’ailleurs la pro- 
jection étant admise jusqu’au corps genouillé externe, elles ne 
présentent aucun intérét pour la question qui nous occupe. 

Nous étudierons essentiellement les déficits hémianopsiques 
homonymes par lésions occipitales ou pariéto-occipitales (écorce 
ou radiation). 

L’hémianopsie latérale homonyme complete est fréquente. Elle 
serait intéressante & étudier pour confirmer le trajet des radia- 
tions et la localisation du centre cortical, mais lhémianopsie 
compléte s’‘accompagne de lésions trop étendues du lobe occipi- 
tal pour ajouter quelque chose A notre étude, en dehors de toute 
constatation anatomo-pathologique. 

Il en est de méme de la double hémianopsie (avec persistance 
de la vision maculaire) et de la cécilé corticale (double hémianop- 
sie avec abolition de la vision maculaire). 

L’hémianopsie droite s’accompagne souvent d'aphasie senso- 
rielle. Nous avons observé un cas avec cécité verbale pure. 

Les hémianopsies latérales homonymes partielles (quadrants, 
secteurs, scotomes) sont déterminées par des lésions limitées, 
dont on peut, au moins approximativement, déterminer le siége. 
Elles présentent donc un grand intérét pour l'étude de la projec- 
tion. Parmi les hémianopsies partielles, il faut considérer plu- 
sieurs variétés. 

a) Hémianopsie en quadrant typique. — Pour la plupart des 
auteurs, les hémianopsies en quadrant sont dues 4 une lésion 
limitée 4 une lévre de la calcarine. Nous nous représentons diffi- 
cilement une blessure uniquement corticale, étendue 4 toute une 
lévre de la calcarine, et n'‘empiétant pas sur la lévre voisine. 

A notre avis, les véritables quadrants sont dus a une lésiondes ra- 
diations. Si l’onadmet notre conception des deux faisceaux indépen- 
dants de radiations, séparés par la hauteur de la corne occipitale 
du ventricule latéral (fig. 2), on concoit qu'un traumatisme puisse 
léser l'un des deux faisceaux et respecter l'autre (voir Obs. 1). 
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De méme que l’hémianopsie homonyme typique respecte, le 
plus souvent, le champ maculaire et le méridien cortical, le qua- 
drant typique respecte la ligne horizontale comme la verticale et 
le champ maculaire (fig. 3 et 4). Nous avons montré qu’il existe 
ainsi, sur l’horizontal, un « champ visuel en excés », analogue A 
celui décrit par Wilbrand sur le vertical. Nous pensons que le 
méridien horizontal (fond de Ja calcarine) est innervé a la fois par 
les deux faisceaux des radiations, de méme que le méridien ver- 
tical est innervé par les deux lobes occipitaux. 

Dans d’autres cas le quadrant est nettement limité par la ver- 
ticale et 'horizontale. 

Il s’agit dé variélés individuelles (innervation multiple ou 
unique), sur lesquelles nous reviendrons 4 propos de la macula. 

b) Ilémianopsies en scotome, en secteur ou en quadrant aty- 
pique. — Une blessure touchant l’écorce donnera uné hémianopsie 
partielle de forme trés différente suivant le siége et l’étendue du 
territoire lésé (scotome, secteur, quadrant incomplet). Les deux 
lévres de la calcarine peuvent étre alteintes inégalement (qua- 
drant anopsique empiétant sur le quadrant sus ou sous-jacent). 
Le plus souvent d’ailleurs il s'agit de lésions complexes intéres- 
sant a la fois l’écorce et les radiations. 

c) Hémianopsies en trois quadrants. — L’atteinte massive d’un 
lobe occipital associée 4 une lésion partielle de l'autre lobe occi- 
pital, détermine une hémianopsie latérale compléte, combinée a 
un quadrant, un secteur, ou un scotome de l'autre hémichamp 


visuel. 
Nous avons rapporté en 1917 une hémianopsie en trois qua- 


drants typiques. 
d) Hémianopsies horizontales. — L’hémianopsie horizontale 


inférieure (double quadrant) est fréquente (séton ou enfoncement 
médian de la convexilé). La premiére observation de ce genre 
(1897) est due au yrofesseur F. de Layersonne. Nous lavons 
étudiée dans notre thése, ainsi que celles de Makins et Fisher et 
de Critchett (guerre sud-africaine) et d'Inouye (guerre russo- ‘ 
japonaise). 

En 1917, nous en avons étudié un cas (perte de substance os- 
seuse médiane au-dessus du lambda). 

L’hémianopsie horizontale supérieure, due 4 une lésion de la base 
des deux lobes occipitaux, est presque irréalisable cliniquement. 
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e) Scotomes hémianopsiques annulaires. — Des cas de scotomes 
hémianopsiques annulaires ont été publiés depuis 1914, par Car- 
lotti, Pierre Marie et Chatelain, Beauvieux et Villaret. 

f) Rétrécissement du champ visuel. — L’hémianopsie partielle 
s’accompagne le plus souvent d'un rétrécissement du champ visuel, 
surtout homonyme (fig. 3, 4, et 6). Il est, sans doute, dd aux 
phénoménes concomitants de la lésion (troubles vasculaires, 
adhérences avec rétractions cicatricielles, compression, déplace- 
ment local dia la perte de substance osseuse). La vision péri- 
phérique est plus facilement annihilée que la vision centrale ou 
paracentrale. Et d’ailleurs le rétrécissement concentrique du 
champ visuel s ‘observe souvent chez les traumatisés du crane, en 
dehors de tout autre symptOéme indiquant l'atteinte des voies 
opliques. 

roroca pe LA Lesion. — Aprés avoir ter- 
miné examen ophtalmologique du blessé il convient d’étudier la 
lésion cranienne. 

On doit noter lévolution du début et Vintervention chirurgi- 
cale (extraction de projeetiles ou d’esquilles, issue de matiére 
cérébrale), Malheureusement ces renseignements manquent sou- 
sent dans le dossier des blessés. 

La topographie de la lésion est intéressante a étudier. Celle-ci 
siége-t-elle au-dessous ou au-dessus de la calcarine et de la corne 
ventriculaire ) A-t-elle atteint seulement le pole occipital ou Ja 
sphére visuelle dans la profondeur ? 

Il faut avoir un point de repére précis. Ce point de repére, pal- 
pable sur tousles cranes, visible sur toutes les radiographies, c’est 
Vinion ou protubérance occipitale externe. 

Le péle occipital est située de part et d’autre de la ligne mé- 
diane, 4 15 ou 20 millimetres au-dessus de Vinion (épaisseur de la 
paroi cranienne, avec la protubérance occipitale interne, 1 centi- 
métre ; épaisseur du confluent veineux, 5 a 10 millimétres). Mais 
il faut se rappeler la grande variété que peut présenter le pressoir 
d’Heérophile des classiques. Dans la majorité des cas le sinus 
latéral droit est plus élevé et plus volumineux que le sinus latéral 
gauche. Le pole occipital droit est done un peu plus élevé que le 
gauche. 

Les lévres de la calcarine sont appliquées sur la faux du cer- 
veau, au-dessus de langle formé par l'insertion de cette expan- 
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sion dure-mérienne sur la tente du cervelet. Comme cette inser- 
tion (et le sinus droit qu'elle contient), la calcarine n'est pas 
horizontale, ainsi qu’on se la représente souvent, mais ascendante 
en avant. Elle*forme un angle de 45° avec Vhorizontale (fig. 1). 

Le fond de la calcarine s’applique sur la corne occipitale du 
ventricule latéral (fig. 2). 

Avec ces notions élémentairesd’anatomie, l'étude topographique 
du traumatisme est facile. Un plan incliné 4 45° sur lhorizontale, 
et passant & 15 ou 20 millimétres au-dessus de l’inion, coupe le 
pole occipital et divise le lobe en deux régions. Les blessures de 
la région supérieure alteindront le faisceau supérieur des radia- 
tions ou la lévre supérieure de la calcarine. Les blessures sous- 
iacentes atteindront le faisceau inférieur ou la lévre inférieure 
(base du lobe occipital). 

Mais nous le répétons, il s'agit de notions approximatives. Il 
faut tenir compte de variétés individuelles, des troubles vascu- 
laires, inflammatoires ou cicatriciels consécutifs 4 la blessure. Seul 
un examen anatomo-pathologique aurait une valeur incontestable. 

ScOTOMES, SECTEURS ET QUADRANTS HEMIANOPSIQLES INFE- 
nieURS.—Ils sont en rapportavecun traumatisme de la partie su- 
périeure du lobe occipital, 

La partie supérieure du lobe n'est protégée que par la voite 
cranienne. Les blessures de la convexilé sont moins graves que 
celles de la base. Il s‘agit d’autre part d'une lésion limitée. Les 
hémianopsies du quadrant inférieur sont donc trés fréquemment 
observées. Un coup d’ceil jeté sur les nombreuses publications de 
guerre suffit pour voir que les déficits hémianopsiques partiels 
intéressent essentiellement le quadrant inférieur. On trouvera 
24 cas analogues d'origine traumatique dans notre thése. Nous en 
avons publiés 5 observations en 1917. Et depuis cette époque, 
nous en avons vu de si nombreux exemples, qu’il ne nous parait 
pas utile d’insister sur la forme inférieure des hémianopsies trau- 
matiques. 

Nous avons ex l'occasion de voir un cas particuliérement dé- 
monstratif chez un jeune civil, dans le service du professeur Hart- 
mann. Le blessé avait regu un seau sur la téte. La pénétration 
d'une esquille pariéto-occipitale para-médiane supérieure gauche 
détermina une hémianopsie en quadrant inférieur droit typique, 
constante et définitive. 
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ScOTOMES, SECTEURS ET QUADRANTS HEMIANOPSIQUES SUPE- 
nieurs. — Ils sont en rapport avec un traumatisme de la base du 
lobe occipital. Ils sont extrémement rares. En effet, si la base 
est atieinte de haut en bas par un traumatisme de la convexité, 
le lobe occipital tout entier sera lésé : on aura une hémianopsic 
homonyme complete, Si le traumatisme atteint la base de bas en 
haut , les lésions concomitantes des sinus veineux, du cervelet et 
le retentissement sur le bulbe entraineront la mort presque fata- 
lement, 

L’hémianopsie en quadrant supérieur ne peut étre réalisée que 
par un traumatisme profond limitant son action 4 la base du 
lobe occipital. On en congoit le caractére absolument exceptionnel. 

Nous n’en avons trouvé qu’un seul cas dans les publications 
francaises de guerre,c’est celui de Villaret et Rives (Paris médical, 
i" janvier 1916). 

Or, au point de vue de la projection, les observations de qua- 
drants inférieurs de guerre n'ont d'intérét que si on peut les oppo- 
ser & quelques quadrants supérieurs. Nous pensons qu’il y a lieu 
de grouper ici trois cas que nous avons éludiés nous-mémes. 


Osservation | (avec examen anatomo-pathologique personnel). (Ré- 
sumé.)— Hémianopsie en quadrant supérieur gauche typique, par balle 
de revolver ayant traversé le lobe occipital droit au-dessous de la calca- 
rine (1) (fig. 3). 


L’observation clinique avait ¢lé recueillie par notre maitre le docteur 
Coutela, qui a bien voulu nous confier l'étude du cerveau. 

M..., 18 ans. Le 27 aodt 1908, tentative de suicide. Balle de revolver 
entrée par la région occipitale droite trés en arri¢re. Régularisation de 
Vorifice osseux 4 la pince-gouge. Coma pendant trois jours. Le 7 sep- 
tembre 1908, stase papillaire. Le 20 septembre, radiographie; la balle est 
dans la région rolandique gauche (monoplégie brachiale droite). 

Examen périmétrique (20 septembre) : Hémianopsie en quadrant supé- 
rieur typique respectant la ligne verticale et Vhorizontale, et s‘écartant 
de 7° du point de fixation. V. 0. D.G. = 9/10. 

21 septembre, stase papillaire disparue. Plaie cranienne cicatrisée, 
mais saillie encéphalique qui souléve la peau. Le blessé quitte Vhopital. 

Examiné au périmétre, & plusieurs reprises, par MM. Rochon-Duvi- 
gneaud, Dupuy-Dutemps ct Coutela, le champ visuel n’a pas varié. 
Dernier examen périmétrique fin décembre. 


(1) Cest le seul cas connu dhémianopsie en quadrant traumatique avec 
examen anatomique. On en trouvera le détail dans nolre thése. 
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Au début de janvier, abcés intracranien. Méningite. Mort le 11 jan- 
vier 1909. 

Examen anatomique. — La balle, dans son trajet oblique de droite a 
gauche, d’arriére en avant et de bas en haut, a traversé la base du lobe 
occipital droit, pour sortir & union de la calearine avec le perpendicu- 
laire interne. Atteignant ’hémisphére gauche immédiatement dans cette 
méme région, sur un plan légérement supérieur, elle est sortie de la 
substance cérébrale &Tunion du tiers supérieur et des deux tiers infé- 
rieurs de la scissure de Rolando. Dans 'hémisphére gauche elle a passé 
au-dessus des voies optiques. 


Fic. 3 (Observation I), 


Nos coupes en série (vertico-transversales) nous ont montré une alté- 
ration profonde de toute la région sous-calcarine droite. Il n’y a aucune 
communication possible entre la lévre inférieure de la calcarine et les 
radiations, tandis que le traumatisme a respecté la lévre supérieure de 
la calearine, ses fibres de projection et la partie supérieure des radiations. 

Le corps genouillé externe, les bandelettes, le chiasma et les nerfs 
opliques sont normaux (voir les planches de notre thése). 


Ons. IL (personnelle) (14) — Hémianopsie en quadrant supérieur droit et 
hémiachromatopsie en quadrant inférieur droit (fig. 4 et 5). 


Le C..., caporal, 2° régiment dinfanterie. Blessé a Chilly (Somme), le 
4 septembre 1916. Eclat d'obus occipito-temporal gauche. Coma. Trépa- 
nation le méme jour. Aveugle quelques jours. Nous l’examinons le 29 
janvier 1917 (service de M. le professeur Déjerine, la Salpétriére). Perte 


de substance osseuse (4 cenlimétres de diamétre), & 3 centimetres en 


(1) Presse médicale, 22 octobre 1917. 
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arriére et un peu au-dessus du conduit auditif externe gauche. Radio- 
graphie : pas de corps tranger (fig. 5). Fond d’ceil normal, motilité des 
globes et des pupilles normale. Hémianopsie en quadrant supérieur 
droit typique et absolu (pas de localisation de la lumicére dans le secteur 


Fic. 4 Observation Il). 


aveugle), respectant la ligne verticale et Vhorizontale, et s’écartant de 
10° du point de fixation, avee hémiachromatopsie en quadrant inférieur 
droit. V.0. D.G. = 1 (fig. 4). Le 23 juillet 1917 (service de M. le profes- 


hic. 5 (Observation II). 


seur de Lapersonne), m*‘me état duchamp visuel. Sensation des flammes 
colorées du codlé droit, vertiges. 


En absence d’examen anatomique et. de tout autre renseignement 
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précis, nous ne pouvons étudier que le siége de la trépanation. Néan- 
moins il est évident que la blessure a atteint la face externe de Vhémi- 
sphére dans la région occipito-temporale. Or, en profondeur, dans son 
trajet, le segment inférieur des radiations répond au lobe temporal. Le 
quadrant supérieur anopsique absolu et constant correspond a une des- 
truction du faisceau inférieur des radiations. __ 

Le quadrant achromatopsique inférieur est en rapport avec une alteinte 
légére du faisceau supérieur. 

On ne peut concevoir la possibilité dune telle observation que si 
l'on admet avec nous deux faisceaux de radiations optiques netlement 
indépendants. 


Ops. III (inédite) (fig. 6 49). — Hémianopsie en quadrant supérieur droit 
avec scotome maculaire droit par éclat d’obus, entré par le péle occi- 
pital gauche et logé sur la tente du cervelet a gauche. 


D... Georges, 244° régiment dinfanterie. Blessé & Vauquois, dans 
la matinée du 28 février 1915. Eclat d’obus. Perte de connaissance pen- 
dant quelques instants. Pansement. Le soir, va 4 pied 4 Aubreville. Le 
Jendemain matin, va, toujours a pied, 4 Clermont en Argonne. Effectue 
ainsi 17 kilométres, « ayant lair dun homme ivre et vomissant tout le 
long de la route » suivantson expression. Conduit en automobile 4 lam- 
bulance de Lavoye, il y est opéré le 29 février au soir. « Plaie de la région 
occipitale, chloroforme. Extraction dune balle de schrapnell sous la 
peau. Enfoncement du crane a l’emporte-piéce, grandeur d’une piéce de 
un franc. Ablation desquilles. Drainage. » « Presque aveugle » pendant 
quelques jours, comme un voile« devantles yeux ». Hospitalisé a Bar-le- 
Due, puis évacué & Guéret et 4 Hun (Creuse). 

S’apercoit en écrivant qu’il ne voit pas en haut et a droite. Aprés deux 
mois de convalescence a Paris, rejoint son dépdt 4 Fontainebleau en 
juin. Est renvoyé au front le 27 septembre 1915. 

Depuis cette époque cet homme n’a pas quillé son régiment. Blessé 
légérement a la cuisse, n’a pas été évacué. 

Le 24 octobre 1917 se plaint de troubles vagues, obnubilations passa- 
géres de la vision, vertiges, céphalée fréquente, et nous est envoyé en 
consultation dans notre service (Centre ophtalmologique de la X° armée). 
Nous conseillons l hospitalisation, puis l’évacuation,en vue de présenta- 
tion devant un conseil de réforme. 

En 1918, a Paris, ce blessé a été soumis par Je Conseil de réforme, a 
lexamen ophtalmologique de M. le professeur de Lapersonne et a examen 
neurologique de M. Souques, a la Salpétriére. I] est actuellement en 
réforme temporaire. 

Examen clinique : 24 octobre 1917 : Fond d’cil normal. Pupilles 
normales. Motilité des globes et convergence normales. Emmétropie 
=4. 

Motilité des membres normale, reflexes normaux, 
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Pas de troubles cérébelleux nets. Léger tremblement les mains éten- 
dues. Peut-étre légers troubles de la parole. Ecriture normale. 

Le docteur Bourgeois trouve un nystagmus calorique égal des deux 
cdtés. 

Examen périmétrique. Hémianopsie en quadrant supérieur droit, 
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Fic. 7 (Observation III}.— Champ visuel maculaire, pris au stéréoscope. 


empiétant légérement sur le méridien vertical. Rétrécissement du 
champ visuel, surtout du edté droit. émianopsie maculaire du quadrant 
supérieur droit, empiélant sur le quadrant inférieur droit (fig.6 et 7). 
Nous avons revu notre malade le 5 octobre 1919, les limites du champ 
visuel anopsique n’ont pas varie. 

Etude lopographique de la lésion. —Perte de substance osseuse (dimen- 
sion d'une piéce d’un franc) & quelques millimétres au-dessus et a 
gauche de Vinion. Radiographic : corps étranger d'aspect déchiqueté (1 cen- 
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timétre de long sur 6 millimétres de large) se projetant un peu Aa 
gauche de la ligne médiane sur le cliché de face (partie moyenne de la 
fosse nasale gauche) (fig. 9). Sur le cliché de profil se projette & 4 centi- 
métres de profondeur, sur un plan légérement supérieur a son orifice 
d’entrée. Le projectile a done traversé la partie inférieure du péle occi- 
pital et cheminé dans la base du lobe occipital, sur la tente du cervelet 
(fig. 8). 

4° Ila manifestement atteint le péle occipital, entrainant un déficit 


Fic. 8 (Observation III). Fic. 9 (Observation IT). 


hémianopsique maculaire étendu. Le tracé du déficit maculaire (surtout 
supérieur) correspond au siége de la lésion, (relativement inférieur par 
rapport au sommet de la pointe occipitale) ; 

2° Dans sa course le projectile a sectionné les fibres de projection d® 
la levre inférieure de la calcarine (hémianopsie en quadrant supérieur); 

3° Profondément situé en avant, il intéresse sans doute la partie anté- 
rieure de la calcarine (rétrécissement homonyme du champ périphéri que); 

4 Son si¢ge paramédian explique son action sur le lobe opposé (em pié- 
tement sur le quadrant supérieur gauche, rétrécissement périphérique). 


PROJECTION DE LA VISION MACULAIRE A LA PARTIE POSTERIEURE 
DE LA CALCARINE ET PROJECTION DU CHAMP VISUEL PERIPHE- 
RIQUE A LA PARTIE ANTERIEURE DE LA CALCARINE. 


I. Pxosection MACULAIRE. — Déjerine, Monakow et Bernheimer 
nient l’existence d'un centre cortical maculaire. Pour ces auteurs 
la macula est en relation avec l’écorce tout entiére. Henschen 
projette la macula a la partie antérieure de la calcarine. 
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Dans notre travail de 1914, nous avons affirmé lexistence d'un 
centre cortical maculaire, et l'avons localisé 4 la partie posté- 
rieure de la calcarine. oe 

Pour Bernheimer, comme pour Monakow, « tant qu'il existe 
des fibres optiques saines des radiations, un anéantissement 
complet de la fonction maculaire n'est pas plus admissible que 
ne l’est une représentation sous forme dilot de la macula sur 
l'écorce occipitale ». Et quelle que soit la lésion, tant qu'il reste 
quelques fibres de radiations, en rapport avec un territoire cor- 
tical intact, la vision maculaire est conservée. 

Monakow était ainsi arrivé 4 concevoir une macula corticale 
mobile, pouvant se déplacer quel que soit le siége de la lésion. 
Monakow n‘apportait aucune preuve de son affirmation, et son 
ardent défenseur Wehrli trouvait dans la théorie de la projection 
maculaire une impossibilité anatomique. 

Pour Wehrli, assembler la projection maculaire et tous ses 
éléments d'association sur un centimétre carré d'écorce céré- 
brale apparaissait « comme si l'on voulait mettre le central 
télégraphique d'une ville de limportance de Berlin, avec toutes 
ses ramifications, dans une boite d‘allumettes suédoises ». 

Celte plaisanterie 4 adresse du professeur de Stockholm n'est 
pas un argument. 

Et si l'on voulait raisonner comme Wehrli, disions-nous en 
1914, on se contenterait de lui répondre que l'on se représente 
encore plus difficilement la perception maculaire et lous ses 
éléments d’association se déplacant au gré des lésions, quittant 

‘Ja région calcarine (qu'il reconnait lui-méme comme étant la 
sphére visuelle par excellence) et allant presque sur la convexité 
du lobe occipital, jusqu’au gyrus angulaire 4 la recherche de 
quelques millimétres carrés d’écorce cérébrale pour y installer 
une fonction aussi précise. 

Déjerine et Vialet partagent entitrement la conception de 
Monakow et de Bernheimer. « Cette conception est du reste, dit 
Déjerine en 1914, en rapport avec la clinique qui ne nous montre 
jamais de scotomes centraux d'origine corticale, ce qui devrait 
pourtant se produire quelquefois, s'il existait réellement un 
centre maculaire cortical. » 

Leur rareté s'explique par la grande fréquence de la double 
innervation (ou multiple) maculaire. Dans ce cas un scotome 
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maculaire ne peut étre déterminé que par une lésion des deux 
poles occipitaux. 

Lorsque linnervation est unique (ou unilatérale) (hémichamp 
maculaire voyant suffit pour donner une acuité centrale normale, 
(voir obs. III) et le déficit hémianopsique maculaire peut passer 
inapercu. (D'ailleurs les hémianopsies partielles passent sou- 
vent inapercues du malade lui-méme. Dans la pratique civile, 
avant la guerre, elles étaient rarement soumises & un examen 
périmétrique attentif du champ maculaire.) 

Cependant, dans les années qui ont précédé la guerre, quelques 
cas avaient été observés. ‘ 

Henschen localisait la macula 4 la partie antérieure de la 
calcarine (pédoncule du cuneus). Or dans notre observation I, la 
balle avait traversé dans les deux hémisphéres le pédoncule du 
cuneus (union de la perpendiculaire interne et de la calcarine), 
et le champ maculaire était entigrement conservé. Cette consta- 
tation était en contradiction formelle avec la localisation d’Hens- 
chen (méme en admettant linnervation bilatérale). 

Les observations d’hémianopsie double avec conservation de 
la vision maculaire et autopsie, invoquées par Henschen, dans 
son rapport au Congrés international, prouvaient d'ailleurs bien 
peu de chose en vue de la localisation antérieure. Et le cas de 
Laqueur, ¢tudié par Schmidt, discuté par Henschen était plutét 
en rapport avec le siége postérieur de la macula. 

Plus intéressantes étaient les observations de Wilbrand et 
les cas recueillis par Inouye. Dans le cas de Wilbrand, en tenant 
compte de l’épaisscur des téguments, le traumatisme n’avait pu 
intéresser que la pointe du lobe occipital (chute sur une vis de 
13 millimétres de long, 3 millimétres de diamétre, qui pénétre 
dans la région occipitale postérieure : scotome maculaire). Les 
cing observations d’Inouye (scotomes maculaires ou hémianopsies 
compliquées de scotome maculaire) sont en rapport avec des 
blessures ayant intéressé la partie postérieure du lobe occipital. 

Depuis 1914, de nombreux cas confirment !existence dun 
centre cortical de la vision maculaire, et sa localisation a la 
partie postérieure de la calcarine. En effet : il s’agit de blessure 
occipitale postérieure dans les cas publiés par Beauvieux, Pierre 
Marie et Chatelin, Morax et Moreau, Frenkel, Souques, Velter et 
Villaret. 
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Nous avons. nous-méme étudié deux cas particuliérement 
démonstratifs : hémianopsies en quadrant maculaire, déterminées 
par une légére dépression osseuse paramédiane sus-jacente a 
V'inion (Obs. IX et X, in Presse Médicale, 1917). 

M. Morax admet (Société d’ophtalmologie de Paris, 1918), non 
seulement un centre cortical maculaire, mais aussi un sous- 
centre pour le point de fixation. Ce sous-centre serait en arriére 
du centre maculaire, & la partie la plus reculée de la pointe 
occipitale. 1] admet en outre en ce qui concerne le centre de la 
fovea. un certain mélange des fibres directes et des fibres croisées. 

Cette conception explique lintégrité de l’acuité visuelle centrale 
sur une étendue de | degré autour du point de fixation, dans les 
scotomes hémianopsiques maculaires. Dans certains cas, cepen- 
dant, comme le montrent les tracés stéréoscopiques de MM. Morax 
et Moreau, la limite du champ aveugle atteint le point de 
fixation. 

En somme, comme nous le disions en 1917, la macula dans sa 
représentation corticale présente de grandes variétés individuelles. 
Ces variétés sont telles qu’elles ont permis aux observateurs les 
hypothéses les plus différentes, suivant les cas observés. 

L’hémianopsie latérale homonyme classique respecte le méri- 


dien vertical et sécarte du point de fixation. Chaque hémi- 


champ maculaire et le méridien vertical sont dans toute leur 
étendue représentés 4 la fois dans chacun des deux lobes occi- 
pitaux. C'est le « champ visuel en excés » de Wilbrand. Cette 
double innervation (bilatérale) est la disposition la plus fré- 
quente. 

Nous avons montré qu'il existe également un champ visuel 
en excés au niveau de Thorizontale. En effet la plupart des qua- 
drants typiques, dus a la destruction d'un faisceau des radia- 
tions respectent également lhorizontale (fig. 3 et 4). Il y aurait 
donc une double innervation en hauteur pour le méridien horizontal 
et la macula. (Le fond de la calcarine et l’écorce du pdle occipital 
recevant, dans ces cas, des fibres de projection des deux faisceaux 
des radiations.) 

Chaque quadrant maculaire peut avoir une quadruple innerva- 
tion corticale (innervation bilatérale superposée 4 la double inner- 
vation en hauteur). 

Plus rarement, Ihémianopsie suit exactement le méridien 
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vertical et coupe le point de fixation. L’hémichamp maculaire, 
comme I’hémichamp périphérique, n’est innervé que par un 
seul lobe. L’h¢mianopsie classique est complétée par une hémia- 
nopsie maculaire. Ici une lésion localisée 4 la pointe occipitale 
peul déterminer un déficit hémianopsique maculaire. Il n'y a 
pas d’innervation bilatérale. Mais la double innervation en hauteur 
peut exister seule. 

Si la double innervation en hauteur manque également, le 
quadrant anopsique est limité par un angle droit, dont le sommet 
répond exactement au point de fixation. Chaque quadrant macu- 
laire a, dans ce cas, une représentation corticale unique indépen- 
dante, comme les quadrants rétiniens. Nous avons montré qu'il 
existe de véritables hémianopsies en quadrants maculaires. 

La partie postérieure de la calcarine présente, au point de vue 
purement anatomique, les variétés individuelles les plus impor- 
tantes. On peut avec Landau, les résumer ainsi : 

1° Dans certains cas l’écorce calcarine se trouve tout entiére, 
a la face interne du lobe occipital ; . 

2° L’écorce visuelle atteint le pdle occipital ; 

3° La partie postérieure de la calcarine peut étre séparée du 
reste de la scissure par le gyrus cunéo-lingual postérieur, devenu 
superficiel. L’écorce visuelle peut étre projetée sur la face latérale, 
ou méme sur la face basale du pdle occipital. 

Ces grandes différences morphologiques permettront, peut- 
étre un jour, de préciser les différents modes de représentation 
maculaire corticale que nous avons décrits. 

Lorsque le cortex visuel atteint ou déborde (comme chez le 
singe) le pdle occipital, il peut étre touché par un traumatisme 
léger ou peu pénétrant. C’est ainsi que nous expliquons nos 
hémianopsies en quadrants maculaires Il y aurait ici une repré- 
sentation corticale unique. 

Lorsque l’écorce visuelle est enti¢rement cachée a la face interne 
du lobe occipital, elle est moins vulnérable. Nous pensons d’au- 
tre part que cette variélé est un type humain plus perfectionné et 
qu'elle correspond aux cas ou la maculaa une représentation cor- 
ticale multiple. Dans ces cas le scotome maculaire ne peut étre 
déterminé que par une lésion profonde et bilatérale. 

Il. Projection pt CHAMP VISUEL PERIPHERIQUE. — Henschen 
localisait la macula a la partie antérieure de la calcarine et le 
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champ périphérique en arriére. Nous avons entrevu la possibilité 
de localiser celui-ci 4 la partie antérieure. 

Les cas d'Inouye (que nous rappelions tout a I’heure) étaient en 
faveur de cette hypothése. Le scotome maculaire et périmaculaire 
s’'agrandit en raison directe de la profondeur de la lésion. Pierre 
Marie et Chatelin ont fait des constatations analogues. Les nom- 
breux blessés examinés dans le service du professeur F. de Laper- 
sonne nous ont permis également de confirmer cette conception. 

Il est intéressant de constater que l’aire visuelle forme un long 
triangle dont la base s’¢largit 4 la partie postérieure de la cal- 
carine. 

La pointe effilée du triangle est dirigée en avant (union de la 
calcarine et de la perpendiculaire interne) (fig. 1). 

L’acuité maculaire suppose de nombreux éléments d’association, 
il est logique que le cortex maculaire occupe un large territoire : 
la base du triangle. 

L‘importance physiologique du champ visuel diminue du centre 
vers la périphérie. La vision s’inscrit vraisemblablement d'arriére 
en avant sur les lévres de la calcarine. 

Au point ot la calcarine s‘unit 4 la perpendiculaire interne le 
ruban de Vicq d’Azyr n’existe plus que sur la lévre inférieure et 
disparait insensiblement au bout de 4 45 millimétres. Nous pen- 
sons que cette partie réduile du cortex visuel correspond au 
champ temporal le plus périphérique. De 55° 4 90° le champ vi- 
suel n‘existe que du cété temporal. Ce secteur suppose une repré- 
sentation corticale moins importante; puisqu’ici chaque lobe n’in- 
nerve qu'un seul ceil. 

Conclusions : 1° La macula se projette a la partie la plus posté- 
rieure de la scissure calcarine. Les grandes variétés physiologiques 
de l'innervation maculaire (unique ou multiple) sont en rapport 
avec les variétés anatomiques individuelles de la partie posté- 
rieure de la calcarine. 

2° Le champ visuel s’inscrit d’arriére en avant sur le cortex 
visuel, et le champ le plus périphérique se projette a (union de la 
calcarine avec la perpendiculaire interne. 
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VISION DE LA LUMIERE, DES FORMES ET DES COULEURS. 
HEMIACHROMATOPSLE TRAUMATIQUE 


Wilbrand avait émis l'hypothése de trois centres corticaux dis- 
tincts pour la lumiére, les formes et les couleurs. Werrey et 
Mackay localisaient le centre de couleurs au lobule fusiforme, en 
se basant chacun sur une observation anatomo-clinique. 

La discussion de ces observations et de toutes celles connues 
dhémiachromatopsie, nos recherches sur la projection de la 
lumiére dans ies secteurs hémianopsiques nous ont permis de 
conclure. 

Au niveau des voies optiques la projection de la lumiére, des for- 
mes el des couleurs estla méme. La projection de ces trois modalités 
de la vision coincident exactement dans Uécorce cérébrale. 

L’hémiachromatopsie, Uhémiamblyopie et Uhémianopsie abso- 
lue (avec perte de la vision de la lumiére) constituent trois degrés 
dans U-hémianopsie. 

Pour les névrites optiques les troubles de la vision colorée, la 
perte de la vision des formes, puis la perte de la perception lumi- 
neuse constituent trois degrés dans l’évolution de l’affection. Le 
trouble chromatique indique une lésion légére, la perte de la sen- 
sation lumineuse indique la déchéance compléte du nerf. 

De méme en ce qui concerne les lésions de la bandelette et des 
voies optiques intra-cérébrales. [hémiachromatopsie existe lors- 
qu'il s'agit de lésions incomplétes, telle quune simple compres- 
sion par une tumeur ou un épanchement sanguin, ou de troubles 
vasculaires légers ou incomplets, entrainant un obstacle dans la 
fonction de conduction. 

Tandis qu'une solution de continuité entraine Vhémianopsie 
constante et absolue. 

A Vappui de cette maniére de voir on peut citer de nombreux 
cas transitoires, passant par une phase dhémiamblyopie, pu's 
@hémiachromatopsie pour aboutir 4 la guérison. Boardfy et 
Cushing citent de nombreux cas d'hémiachromatopsie dus 4 des 
tumeurs cérébrales, disparue par la simple décompression. Enfin 
ona vu souvent des hémianopsies absolues s établir en passant 
par une phase d’hémiachromatopsie. 

Au niveau du cortex calcarin il existe peut-étre des éléments 


UM 


670 WEEKERS 


cellulaires en rapport avec la vision chromatique. D’aprés les 
expériences et les constatations de Lenz il s’agirait des cellules 
ganglionnaires de la lamina pyramidalis. Ces cellules seraient 
atteintes les premiéres dans les lésions discrétes. 

En ce qui concerne les blessures de guerre, nous avons dit que 
U'hémiachromatopsie n'était ‘souvent qu'une étape dans Uévolution 
dune hémianopsie en voie de régression (décompression, résorption 
d'un épanchement sanguin, ablation d'esquilles ou de corps 
étrangers). Constante, elle indique une atteinte discréte et définitive. 

L’hémianopsie en quadrant-s’accompagne quelquefois d’hémia- 
chromatopsie du quadrant adjacent (Obs. II). 

Les cas d’hémiachromatopsie publiés pendant la guerre sont 
extrémement rares. Pierre Marie donne une observation, et 
Velter signale une hémiachromatopsie en secteur inférieur tran- 
sitoire, qui succéda 4 une double hémianopsie (par compression) 
et disparut complétement. 

En ce qui concerne la vision de la lumiére nous avons mis en 
doute la valeur des épreuves de Bard, et nous nous sommes atta- 
ché A l'étude de la projection lumineuse qui seule a une valeur 
démonstrative, dans la question qui nous occupe. 

Une lésion destructive détermine une hémianopsie absolue (c’est- 
a-dire avec perte de la vision de la lumiére dans le secteur atteint). 
L’hémianopsie absolue n'est pas susceptible de « restitution », 
elle est constante dans ses limites et définitive. 

Si la perception lumineuse existe, il s'agit alors d’une hémia- 
nopsie en rapport avec de simples lésions compressives, n’ayant 
nullement sectionné ou détruit les éléments de conduction ou 
de réception (radiation écorce).. 


NYSTAGMUS PROFESSIONNEL ET ACCIDENT DE TRAVAIL 
‘ar le professcur WEEKERS | Liége). 


Le nystagmus des mineurs peut-il étre aggravé par un acci- 
dent de travail intéressant Ja sphére visuelle ? 

Une lésion accidentelle somatique peut-elle, 4 distance, influer 
sur ce nystegmus? 

Le nystaginus peut-il provoqué de toules pieces et directe- 
ment par un traumatimse ? 
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Aulant de questions d'une grande importance pratique et sur 
lesquelles il est difficile de se faire une opinion. 

Ce probléme mériterait d’étre mis 4 l’ordre du jour de nos con- 
grés scientifiques de fagon 4 provoquer un échange de vues, plus 
particuliérement entre ceux de nos collégues qui ont une expé- 
rience pratique de la question. 

Les publications sur ce sujet ne font pas défaut, mais leurs 
conclusions sont opposées et contradictoires. 

Pour apporter un peu de lumiére dans un probléme aussi diffi- 
cile, je pense que l’on doit surtout, sans se hater de tirer des con- 
clusions générales, étudier et décrire chaque cas isolément, aussi 
complétement que possible, quand on en a l'occasion. 

On établirait ainsi solidement des faits précis, sur lesquels on 
pourrait ultérieurement édifier une théorie. C’est ce que j'ai 
essayé de faire dans l’observation du cas suivant qui me fut soumis 
4 l'occasion d'une expertise. 


Oxnservation (Rapport d’exrpertise), — H... G., ouvrier houilleur, dgé de 
46 ans, est victime @un accident de travail minime qui provoque une 
lésion superficielle de Veil gauche ; peu de temps aprés, un nystagmus 
qui ne s’observait pas les premiers jours, apparait tres manifesle, aux 
deux yeur. 


Commémonatirs. — Le 29 mars ‘1917, 8 10 heures du matin, H..., tra- 
vaillait comme ouvrier bacneur a la Société anonyme des charbonnages 
de La Haye. En frappant une pierre avec un marteau, il fut atteint a l’ceil 
gauche par un éclat gros comme la pointe du doigt, la paupiére supé- 
rieure de l'eil blessé serait devenue toute rouge au dire de Vintéressé, 
Le jour méme, aprés-midi, le blessé recut des soins 4 Vinfirmerie du 
Charbonnage. Le lendemain matin, 31 mars, il fut examiné et soigné par 
le docteur (1) d’abord, puis le méme jour par le docteur (11). Trois jours 
aprés, il fut encore examiné par le docteur (III). 

ReENSEIGNEMENTS MEDICAUX. — Le dossier renferme une série de cons- 
tatations médicales trés importantes 4 retenir, tant & cause de leur pré- 
cision que par la valeur des spécialistes dont elles émancnt, 

Le 31 mars 1917, lendemain de accident, dans le certificat, de premier 
constat et dans un rapport détaillé, le docteur (IL), oculiste, siguale 
comme lésion consécutive 4 Vaccident : «une trés légére contusion de 
la paupiére supéricure gauche ». | 

décrit également Voeil gauche un foyer de chorio-rétinite macu- 
laire qui se présente déjaa cette Epoque, avec les caractéres dune lésion 
ancienne. L’existence d'un nystagmus pas mentionnée. 

Le 3 avril 1917, un autre oculiste, le docteur(I1]) fait les mémes 
constatations et ne signale pas non plus de nystagmus. 
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Le 14 avrit 1917, le docteur (IV) le premier indique chez H.... 
Vexistence de petites « secousses nyslagmiques ». 

Le 1° octobre 1917, un nouveau rapport du docteur (Il) mentionne 
un nystagmus violent : « Si nous invitons lintéressé 4 regarder 
en haut, les yeux restent un instant tranquilles, puis sont animés dun 
violent et rapide mouvement de rotation qui cesse brusquement dés 
qu il reporte le regard dans Vhorizontale, mais regarde en bas, le 
méme phénoméne se produit. Dans le regard decdté il n'y a pas de nys- 
tagmus. » 

Le 1° septembre 1918, le docteur (V), dans un rapport d’expertise 
décrit le nystagmus comme suit: « Dans le regard en haut, les globes 
d’abord immobiles, s’animent d'une légére trémulation, qui aprés quel- 
ques secondes s’accentue en secousses rotatoires violentes et rapides. 
Le méme phénoméne se produit dans le regard en bas. Dans la zone 
intermédiaire, de méme que latéralement, le nystagmus fait défaut? 
Mais ces phénoménes ne sont pas permanents. Il est arrivé 4 maintes 
reprises que j’essayais en vain pendant plusieurs minutes de les faire se 
reproduire. » 

Le docteur (VI) a 4 différentes reprises constaté chez H..., lexis- 
tence d'un nystagmus grave (rapports du 13 et 15 novembre 1917, 
26 janvier 1918, 16 janvier 1919). 

INTERROGATOIRE DU SINISTRE. ANTECEDENTS HEREDITAIRES. — 
Pére mort il y a une trentaine dannées, & Tage de 71 ans. 
Mére morie a Vdge de 74 ans. Les parents ont eu 12 enfants 
dont 7 seulement sont vivants. Les décés se sont produits sans ordre 
régulier dans la série. 

ll n’y aurait aucun autre myope dans la famille. 

ANTECEDENTS PERSONNELS. — H... est dgé de 46 ans ; il n’aurait jamais 
été sérieusement malade. Marié, il a un enfant bien portant. Sa femme 
n’a pas fait de fausses couches. Il ne boil pas, ne fume pas et n’a jamais 
contracté de maladie vénérienne. 

Il y a seize ans ans environ, il eut une phalange de Vindex gauche 
sectionnée par la chaine dun vélo. 

Il est myope depuis son jeune age, mais a commencé il y a sept ans 
seulement a porter des lunettes. 

Avant Vaccident du 30 mars 1917, il n‘aurait jamais présenté d’autre 
trouble oculaire qu'une mauyaise vision de loin. La vue des deux yeux 
était la méme. H... ne se serait jamais apercu que la vue de leeil gauche 
était moins bonne que celle de lceil droit. Jamais auparayant, il n’au- 
rail remarqué que les objets dansaient devant ses yeux. Il n'aurait jamais 
présenté de troubles héméralopiques. 

PLAINTES pU sINistRE. — Les jours qui ont suivi l'accident, H... n’a 
d’abord ressenti que des douleurs a Vceil blessé et a la téte, du cdté 
gauche. Sept ou huit jours aprés, les objets se sont mis Adanser, d’abord 
de temps 4 autre seulement, puis de plus en plus, au point de le géner 
trés fort et de lui donner des vertiges. 
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Depuis quatre ou cing mois, il s'est produit une sérieuse amélioration, 
les objets ne dansent plus autant, excepté quand il fait un effort. Cette 
danse se produit, lorsqwil regarde en haut, mais aussi et surtout lors- 
quwil regarde en bas, ce qui fait que tout travail lui serait devenu trés pé- 
nible. 

H.... est particuliérement incommodé le matin, quand il quitte sa 
chambre 4 coucher et qu'il descend les esealiers. Les troubles oculaires 
sexagérent aussi quand il fait un travail qui nécessite un effort. 

En marchant, il lui semble parfois brusquement que les maisons oscil- 
lent devant ses yeux. 

H... insiste sur sa mauvyaise vision vespérale et nocturne, alors 
quauparavant, il mavail aucune difficulté a s’orienter la nuit. Ces 
troubles sont survenus aprés Taccident, et ne se sont pas amendés 
depuis. HH... se plaint également avoir les yeux larmoyants. 

ANTECEDENTS PROFESSIONNELS. — Depuis Vage de 17 ans, H... est 
ouvrier houilleur. Il a été tour a tour apprenti, boiseur, abatteur, son- 
deur. 

Aprés Vaccident, en avril 1917, la houlliére a offer! A HL... un travail 
A la surface. Ce travail lui ful impossible 4 cause du tremblement des 
objets et du vertige que cela lui occasionnail. Ul a alors recu Vindem- 
nité de chomeur. : 

Depuis un an environ, il travaille pour la ville de Liége comme ter- 
rassier, 4 raison de une semaine de trayail pour une semaine de repos. 

EXAMEN bU SINISTRE. — Sanlé générale. — H..., est de taille et de 
corpulence moyennes. I] ne se plaint aucunement de sa santé générale. 
ll signale cependant qu‘il a maigri un peu « parce qu'il se chagrine a 
cause de ses yeux ». Néanmoins il aurait un caractére enjoué et jouit 
Wun bon appétit. ne souffre pas d’insomnie, 

L’examen général dénote un état de nutrition trés satisfaisant. H... 
est plutét robuste et bien musclé, 

Du cdté de la peau, on wobserve pas de trouble de la sensibilité tae- 
tile. Par contre, la sensibilité douioureuse est fortement diminuée. 
Méme quand on pique ou qu’on pince la peau jusqu’au sang, H... ne 
ressent aucune douleur et ne réagil d’aucune facon. Ce trouble de la 
sensibilité douloureuse yarie d@intensilé: parfois cette sensibi- 
lité est complétement abolie; d'autres fois, elle est seulement diminuéc. 

La sensibilité des muqueuses labiale et nasale nest pas allérée. La 
sensibilité de la conjonctive et de la cornée est légérement diminuée. La 
sensibilité thermique de la peau est intacte. 

Les réflexes superficiels crémastérien et abdominal sont diminués. Ici 
encore on observe des variantes, quand on répéte les examens. 

Le véflexe pharyngien est aboli. Le réflexe cornéen existe. ll n’y a 
pas de signe de Babinski. Les réflexes profonds et tendineux sont nor- 
maux. Il n’y a pas de clonus du pied. 

L’examen des membres et des différents viscéres ne dénote aucune 
affection. Pas de parole scandée, ni de tremblement intentionnel. 
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Dans toutes les épreuves auxquelles ont le soumet, H... montre une 
bonne foi évidente. 

Une ponction lombaire, pratiquée le 24 mars 1919, ramena du liquide 
rachidien d’aspect normal, sans hypertension. L’analyse de ce liquide 
donna une réaction de Wassermann négative et ne décela pas d’altéra- 
tion dela formule leucocytaire. 

Organe de vision. — H... présente des yeux saillants de myope. Il 
porte constamment des pince-nez de 8 dioptries. 

Les membranes externes (paupiéres, conjonctive et cornée) ne mon- 
trent aucune altération. On observe toutefois aux deux yeux une pin- 
guécula plus marquée a l’eeil droit. Les pupilles sont normales ainsi que 
leurs réflexes. 

OEil droit. — Corps flottants en petit nombre dans le vitré. Croissant 
myopique étroit et accumulation irréguliére et diffuse de pigment, dans 
la région maculaire. Le restant du fond est normal, 4 part une réparti- 
tion un peu irréguliére du pigment rétinien, comme cela est constant 
dans l’eeil myope. 

La skiascopie décéle une myopie de 14 dioptries environ. 

L’ophtalmométre ne révéle pas d’astigmatisme. 

Avee un verre de 12 dioptries sphérique, Vacuité visuelle est égale a 
4/10. ‘ 

Le champ visuel est & peu prés normal pour le mouvement; un peu 
rétréci pour les couleurs(voir schéma). Au moyen de tests trés petits 
on met en évidence lexistence d’un scotome central. 

OBiL gauche. — On observe des corps flottants nombreux dans le vitré, 
un large croissant myopique et une lésion maculaire importante. II s’agil 
Wun foyer de chorio-rétinite, on constate a ce niveau une accumulation 
de taches blanches, au centre desquelles on reconnait un gros amas de 
pigment (schéma). 

Le restant du fond de Pceil montre des lésions myopiques discrétes 
comme a lceil droit. 

A la skiascopie, Feeil gauche est myope de 15 dioptries environ. Pas 
Wastigmatisme. Avee un verre de 12 dioptries Pceil gauche compte seu- 
lement les doigts 45 métres. Les limites du champ visuel sont un peu 
rétrécies, lant pour le mouvement que pour les couleurs (schéma). 

Ll existe un large seotome central pour le mouvement et les couleurs, 
s’étendant approximativement 4 10 degrés du point de fixation, dans 
toutes les directions. 

Nyslagmus. — HU... présente, par moments, des oscillations oculaires 
nystagmiques, mais ce nystagmus est fort peu apparent. Pour le voir, il 
faut le chercher et le provoquer; encore n’y réussit-on pas toujours. I 
peut done facilement passer inapercu. A la lumiére du jour, il est par- 
fois impossible de le provoquer, tandis que dans la chambre noire, il 
devient plas apparent. Dans ces conditions, quand on incite H... a 
regarder en haut et quon maintient les yeux dans la position extréme 
du regard, on voit apparaitre des oscillations oculaires trés rapides de 
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petite amplitude, plus ou moins horizontales ou plutot elliptiques, qui 
s’arrétent d’ordinaire trés rapidement mais peuvent reprendre, jusqu’a 
ce que la fatigue survienne qui met fin A examen. Dés que le regard 
s’abaisse, les oscillations nystagmiques cessent aussilét, mais reparais- 
sent avec les mémes caractéres dans la position extréme du regard en 
bas. Le nystagmus ne se produit ni dans le regard en face, ni latérale- 
ment. 

Pendant les oscillations des globes oculaires, on n’observe pas de 
modifications pupillaires. 


DISCUSSION 


En ce qui concerne d’abord la mauvaise vision de l’ceil gauche et 
les lésions des membranes profondes existant dans cet ceil, il est cer- 
tain que ces allérations sont antérieures a laccident, contrairement a ce 
que l’intéressé soutient, de bonne foi peut-¢tre. Les constalations médi- 
cales faites immédiatement aprés l'accident, de méme que Jes caractéres 
des lésions encore constatables actuellement, ne laissent pas de doute a 
ce sujet. Il s’agit daltérations en rapport avec la myopie préexistante. 
Des lésions de méme nature existent d’ailleurs, bien qu’a un degré moins 
margqué, a l’ceil droit qui n’a pas été blessé. 

Reste &expliquer la provenance du nystagmus ct les relations exis- 
tant entre ce nystagmus et l’accident incriminé. 

Les renseignements fournis par l'examen général approfondi de H... 
apportent de la clarté dans ce cas qui parait, 4 premiére vue, difficile a 
élucider. 

Le nystagmus n’a pas été constaté par les médecins qui ont examiné 
et soigné H..., immédiatement aprés laccident dont il a été victime. 
C'est done que H... nétait pas auparavant atteint de nystagmus des 
mineurs. Ce nystagmus a été constaté quelque temps aprés, donc il a été 
provoqué par laccident. Tel est le raisonnement que lon serait tenté de 
tenir. 

En réalité, les faits ne sont pas aussi simples. Il faut savoir en effet 
qu'il n’est pas facile, qu'il est méme parfois impossible, d’affirmer qu'un 
ouvrier mineur n’est pas atteint d’une forme larvée de nystagmus, sans 
le réexaminer plusieurs fois, sans le tenir en observation. D'autre part, 
certains facteurs peuvent contribuer 4 atténuer un nystagmus profes- 
sionnel, c'est le cas, notamment, pour le repos. Sous linfluence d’autres 
facteurs, ’absorption dune certaine quantité d’alcool par exemple, méme 
des degrés assez marqués de nystagmus peuvent momentanément dis- 
parailre presque complétement. 

Dans le cas particulier de IL..., je répéte qu’actuell¢ment, a certains 
jours, alors qu’on est prévenu de Vexistence chez lui, dun nystag- 
mus, on n’arrive pas a le voir, méme quand on s’évertue a le faire 
apparaitre. Il nest done pas étonnant que les médecins qui ont eu a 
soigner H..., immédiatement aprés laccident, n’aient pas observé chez lui 
de nystagmus, méme si ce nystagmus existait chez H... avec les 
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caractéres qu'il présente actuellement. Je dirai aprés, pourquoi jaeccepte 
comme vraisemblable cette explication, plutét que @admettre que le nys- 
tagmus aurait été eréé de toutes pices par le tranmatisme. 

Mais ce nystagmus qui existait Pétat latent ou a Pétat larvé au mo- 
ment de Vaceident s'est aggravé par la suite. puisque, d’aprés les ob- 
servations du méme médecin qui avail fait les premiSres constatations, - 
le docteur Il), ce nystagmus est deven plus tard trés apparent. 

Quelle en est la raison? C'est ici prévisément que examen général 
nous apporte quelque éclaircissement. 

On observe chez H... plusieurs sympltomes (dont le plus net consiste 
dans les troubles de la sensibilité cutanée) qui sont trés vraisemblable- 
ment ef par exclusion de toute autre cause, imputables a un état névro- 
pathique fruste. 

Ces troubles névropathiques ont amené & leur tour une aggravation 
du nystagmus. 

C'est une chose connue que toute atteinte de la santé générale peut 
aggraver le nystagmus. C'est tout particali¢rement le cas pour les états 
émolionnels. Dans son Trailé de sémioloyie des affections du systéme ner- 
veac, Déjerine, a propos du nystagmus des mincurs (p. 1153), dit tex- 
tuellement : 

« ILexiste une certaine relation entre Vétat général et Vintensité du 
nyslagmus qui est d’autant plus prononcé que lindividu est plus affaibli. 
Il est augmenté par la fatigue, les émolions. » 

D’autre part et dans un autre ordre didées, on observe parfois dans 
lhystérie un véritable nystagmus. 

Des 1910 (1), j'ai montré Vallure spéciale donnée 4 certains cas de 
nystagmus professionnel, par des troubles fonctionnels surajoutés. Jai 
relaté notamment toute une série d’observations, ot: des symptoémes 
pithiatiques trés intenses dominaient ensemble du_ tableau clinique. 

L’ensemble de ces faits, nous permet de comprendre le cas qui nous 
est soumis. Au moment de laccident, il est vraisemblable que H... 
présentait, 4 son insu peut-étre, une forme larvée de nystagmus des 
houilleurs. Par suite de Vaccident, s'est développé chez lintéressé 
un état névropathique qui a exagéré le nystagmus et l’a rendu plus 
apparent. 

Envisagée de cette fagon, V'aggravation du nystagmus est imputable a 
Faccident dont H... a été victime. 

Actuellement le nystagmus a une tendance a s'amender et redevenir 
latent puisqu’il est parfois difficile de le faire apparaitre et que les oscil- 
lations oculaires ne sont plus aussi violentes qu’auparavant. L’intéressé 
lui-méme signale d ailleurs une amélioration de son ¢tat ce point de 
vue. 

Quoi qu'il en soit, le nystagmus chez H... donne lieu 4 une incapacité, 


(1) Weexers, Nystagmus professionnel et névrose. Bulletin médical des 
accidents de travail, n° 9, 15 mars 1910. 
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étant donnée surtout cette particularité, qu'il se produit aussi dans le 
regard en bas qui est habituel pour la plupart des travaux. Il est pos- 
sible que cette incapacité résultant du nystagmus diminue encore par 
la suite. Il y a néanmoins intérét A régler définilivement la situation 
de H... dés maintenant, de crainte de voir s’aggraver l'état névropa- 
thique dont les manifestations sont actuellement trés discrétes. 

Dans l'état actuel de H..., festime approximativement a 25 p. 100 le 
degré dineapacité résultant de Vaggravation du nystagmus imputable a 
Vaccident. 

Je dois expliquer maintenant, pourquoi jexclus dans ce cas lhypo- 
thése d'un nystagmus provoqué de toutes pitees et directement par 
laccident. 

Les opinions des auteurs, qui se sont occupés spécialement de cette 
question sont si opposées, qu’il n’est guére possible de s’y rapporter, 
pour se faire une conviction. Quoi qu'il en soit, il ne semble pas dé- 
montré actuellement, qu’un nystagmus ayant les caractéres du nystag- 
mus professionnel, puisse ¢tre provoqué directement et complétement 
par un accident de travail. 

Je wai jamais eu personnellement Voccasion d observer aprés un acci- 
dent, l’éclosion d’un nystagmus paraissant réellement provoqué par le 
traumatisme et qui n’était pas explicable autrement, par des particula- 
rilés cliniques dont la signification est solidement établie. 

Il importe cependant de faire des réserves a ce sujet. J'ai pu a 
maintes reprises, & la suite d'une intervention opératoire, constater 
Vaggravation passagére nystagmus préexistant. I] n'est done pas 
exclu qu'un accident de travail, entrainant des lésions oculaires, puisse 
également provoquer Paggravation d'un nystagmus. 

Pour finir, fexclurai Vhypothése qu'il s‘agirait chez HL... d'un nys- 
tagmus dune autre nature que le nystagmus des houilleurs. L’examen 
général, en effet, ne déctle notamment aucun signe de seclérose en 
plaque; d’autre part, le liquide rachidien recucilli par ponction lombaire 
s’est montré complétement normal. 


CONCLUSIONS 


Le nystagmus qu'on observe chez H.., existait, suivant toute 
vraisemblance, avant l’accident dont il a été viclime. Actuellement 
encore, il est trés difficile, certains jours, de mettre ce nystagmus 
en évidence. Il n’est donc pas ¢tonnant qu'il ait pu passer ina- 
percu au cours des premiers soins qui ont été prodigués au blessé. 

A la suite de l'accident, et aprés une courte période latente 
(période de recueillement, période de méditation) comme cela est 
constant en pareil cas, sont survenus chez H... des symptOémes 
d'un état névropathique 4 manifestations discrétes. 

Cet état névropathique a eu son retentissement du coté de lor- 


KUM 


678 WEEKERS 


gane de la vision, notamment en provoquant l’exagération des 
oscillations nystagmiques. Le nystagmus devint alors trés ap- 
parent, comme le relatent diverses observations médicales figu- 
rant au dossier. 

Envisagée de cette facon, l'aggravation du nystagmus est impu- 
table 4 l'accident dont H... a été victime. 

Actuellement, on constate que le nystagmus a une tendance a 
s'amender. II est possible qu'il s’atténue encore par la suite. Il y 
a néanmoins intérét \ régler définitivement la situation du sinistré 
dés maintenant, de crainte de voir s'aggraver l'état névropathique. 

Dans l'état actuel de H..., j’estime approximativement, a 
25 p. 100 le degré d’incapacité résultant de l'aggravation du nys- 
tagmus, imputable a l’accident. 


SARCOME PRIMITIF DE L’IRIS 


Par le docteur PAGE 
Médecin en chef de lHospice Saint-Victor 
Chargé du cours d’ophtalmologie 4 l’Ecole de médecine d’Amiens. 


Le sarcome primitif de Viris est une tumeur vraiment rare. De 
Wecker (1), malgré une longue pratique, dit n’en avoir jamais 
observé personnellement; Fuchs 2), dans son important travail 
portant sur 259 cas de sarcome du tractus uvéal, ne trouve que 
I cas ayant débuté par liris ; Lawford et Collins (3), sur un relevé 
d» 103 cas de sarcome du tractus uvéal, n’en signalent qu’un seul 
ayant son siége primitif dans liris. Notons que notre observation 
a trait 4 un leuco-sarcome, tumeur encore plus rare que le sarcome 
mélanique, si bien que Lagrange (4) n'a pu réunir que 8 cas de 
leuco-sarcomes bien évidents dans la littérature ophtalmologique. 


OBSERVATION PERSONNELLE. — Le cas que j'ai obseryé est celui d'un sar- 
come chez une femme de 36 ans, que je vis au mois de mai 1917 et qui, 
depuis six mois environ, avait remarqué une sorte de petit nodule aplati 
et jaunatre dans le bas de soniris. Chez cette femme, je n’ai relevé aucun 


(1) De Wecker et Lanpoct, Trailé complet dophtalmologie, 1830. 

(2) Fucus, Das Sarkom des Uvealtractus, 1882. 

(3) Lawrorp et Cotuins, Sarkoma of the uvealtractus. (The royal London 
hosp. repports, 1893). 

(4) LaGranGe, Traité des tameurs de Leril, 100, 
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antécédent pathologique, pas d’inflammation antérieure ni de trauma- 
tisme. Au moment oi la malade vint me consulter, l’q@il n’était nulle- 
ment enflammé ; il avait sa tension normale et conservait une bonne 
vision, mais le tiers inférieur de V’iris, dont la teinte naturelle était d’un 
gris bleu, était recouvert par une petite masse lisse, peu épaisse et d'un 
jaune brun, dans laquelle on apercevait 4 la loupe quelques points plus 
foncés, mais pas de vaisseaux apparents. Les ganglions de voisinage 
n’étaient pas engorgés et la santé générale était bonne. 

Je décidai de tenir cette femme en observation : dans lespace de trois 
mois, je vis la petite tumeur progresser sensiblement. Au mois d’aout, 
elle avait envahi presque les deux tiers inféro-externes de iris, recou- 
vrant plus de la moitié de la pupille et faisant saillie dans la chambre 
antéricure. 

A ce moment-la éclata une poussée glaucomateuse : l’cril devint rouge, 
douloureux, Phumeur aqueuse se troubla et la vision se réduisit a la 
perception des mouvements de la main. L’énucléation s’imposail : je la 
fis le 24 aout. 

Je viens de revoir cette femme dix-huit mois aprés l’opération ; elle 
porte un cil artificiel sans aucune géne ; sacavilé orbilaire est en excel- 
lent état; sa santé générale est toujours trés bonne. 

M. Rochon-Duvigneaud, qui a bien voulu se charger de l’examen his- 
tologique de ect cil, a constaté ce qui suit : 

La tumeur représente un secteur du stroma irien trés épaissi et trans- 
formé en une masse lenticulaire coiffant le cristallin et se moulant par 
sa face extéricure sur la coque cornéo-sclérale dont Vintégrité est res- 
pectée. 

La tumeur débute en arriére a la pointe du muscle ciliaire qu'elle refoule 
légérement ; elle se termine en avant en formant un bord pupillaire 
extrémement épaissi et déplacé vers le centre de la pupille. Sa face pos- 
téricure est recouverte par Puvée plus ou moins distendue, La cornée et 
la selérotique ont leur disposition habituelle, sauf infiltration du reti- 
culum cornéo-scléral par les éléments néoplasiques. Moulée sur le cris- 
tallin, la tumeur le déprime légérement; ce cristallin est cataracté en 
plusieurs points. 

Du coté opposé a la tumeur, Viris est infiltré de cellules qui parais- 
sent plutot des éléments migrateurs que des cellules néoplasiques,. 
Cette infiltration, qui n’augmente pas d'une facon appréciable l’épaisseur 
de Viris, est surtout marquée sur le bord pupillaire qui est en outre légée- 
rement ectropionneé. 

Le corps ciliaire est sain ; la rétine ne parait pas lésée ; mais la cho- 
roide est trés amincie et comme tassée, aspect analogue a celui qu'on 
observe dans les glaucomes. La papille présente un début d’excavation, 
mais qui n’a pas encore le caractére nettement glaucomateux. Le nerf 
optique n'est pas atrophicé. 

La tumeur est un sarcome fasciculé 4 vaisseaux assez nombreux et 
sans parois propres. Elle ne présente pas de pigmentation proprement 
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dite; il existe seulement, ca et la, dans les couches postéricures, quelques 
points dinfiltration par le pigment de Puvée. Dans ses parties antérieu- 
res, la tumeur parait en certains points un peu eedémateuse ; les éléments 
sont dissociés par un coagulum granuleux renfermant ¢a et la quelques 
polynucléaires. 


a Au point de vue de son évolution, ce sarcome a eu une marche 
assez rapide. Généralement les sarcomes de Viris se développent 


q lentement. Kipp (1) a rapporté un cas de leuco-sarcome qui ne 
a commenga & progresser qu’au bout de douze ans. Dupuy-Du- 
; temps (2 a observé un petit mélano-sarcome de Viris qui existait 
depuis plus de vingt ans. Gronouw (3) a relalé un cas de sarcome 
.! irien qui mit vingt-deux ans a se développer, en finissant par pro- 
voquer augmentation du tonus et l'amaurose. Dans le cas de 
q Wiling (4, il s'agissait d'un mélano-sarcome ayant débuté depuis 
4 vingt-cing ans. On trouverait d'autres observations de ce genre. 
"i De la lecture des observations publiées il ressort que pas mal de 
; sarcomes primitifs de liris ont été opérés par simple excision de 
* la tumeur, en faisant une iridectomie. Ces ablations partielles ont 
}. été dans un certain nombre de cas suivies d'un heureux résultat. 


On sera évidemment disposé a y recourir lorsque la tumeur est 
petite, bien circonscrite et que la vision est encore satisfaisante. 
Mais il faut bien se dire que ces tumeurs restent rarement loca- 
lisées et que, du reste, fouverture d'un ceil sarcomateux n'est pas 
sans danger pour les lissus voisins. Les examens analomo-patho- 
logiques montrent que le sarcome envoie souvent des prolonge- 
ments en arriére, entre les fibres du muscle ciliaire, qu'il s'infiltre 
dans les gaines des vaisseaux ciliaires el peut se propager dans le 

canal de Schlemm. 
Wood-Casey et Pusey- Brown 5), qui ont fait uneenquéte minu- 


tieuse sur celle question, pensent que trois ans sans récidive ne 

sont pas encore suffisants pour déclarer la guérison définitive. 
Ferr 6), 4 propos de trois observations personnelles et de celles 

qu ila lues, conclut que, seule, l’énucléation constitue le traitement 


(1) Kipe, Virchow’s Archiv., 1876. 

(2) Duevuy-DutTemps, Soc. d Ophtalmologie de Paris, fév. 1902. 
(3) Grénouw, Centralblatt fiir prakl. Augenheilk, 1908, 

(4) Wiring, Arch. fiir Augenheilkunde, 1892. 

(5) Woop-Casey et Pusry-Brown, Arch. fiir Augenheilkunde, 1903. 
[ (6) Ferr, Beitrdge fir Augenheilkunde, 1905. 
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radical. C'est en tout cas le procédé qui s'impose lorsque, comme 
c'était le cas chez notre malade, l'oeil en est arrivé a la phase 
glaucomateuse, lorsque la tumeur se développe rapidement et 
lorsqu’elle parai! se propager aux parties qui avoisinent iris. 


RUPTURE TRAL MATIQUE BILATERALE 
DE LA SCLEROTIQUE 
Par le DD BEAU VIEUX (Bordeaux). 


Ovservation. — Gou... Georges, 5° colonial, a été blessé le 10 novem- 
bre 1918 sur la rive droite de la M... 11 était & 5v0 ou 600 métres de la 
premiére ligne, dans un abri en terre 4 parois de | m. 50 d’épaisseur 
environ, avee une trentaine de ses camarades. Un obus de 105 tombe sur 
labri, traverse le plafond et éclate au milieu du groupe. G..., assis, s’af- 
faisse un peu sur le cété gauche, commolionné, abruti a la suite de 
Véclatement qui s'est produit & 2 métres de lui, a droite et légérement 
en arriére. Il a ressenti un choe sur tout le visage, sensation de gifle, 
dit-il, mais il ne peut préciser la nature de Vagent contondant. Cécité 
compléte immediate, IH fut transporté au poste de seeours ot Von pro- 
céda au nelloyage de la figure, encombrée de débris de terre et de petits 
éclats de pierre, ef of on ne constata aucune plaie, sauf une écorchure 
de la peau dans la région temporale droite. 

G... fut ensuite évaecué sur V..., le 11 novembre, ct 14 quelques frag- 
ments de terre et de pierre furent encore enlevés des culs-ile-sac con- 
jonctivauyx. Le billet dhopital de cette formation porte : « Plaie contuse 
du sourcil, du frontal et de la région nasale droite. Eechymoses palpé- 
brales accentuées. O.D.G. : chémosis de la conjonctive hypohéma abon- 
dant ; hypotonie ; milieux inéelairables. Pas de plaie visible des globes 
oculaires, Le blessé dit voir une lueur de Paeil gauche. » 

Trois jours aprés, se déclare un érysipele géncralisé ala face et au cuir 
chevelu avee fiévre (40,5) et délire. I est dirigé @urgence sur mon ser- 
vice of il entre le 19, soit 9 jours apres la blessure et ou je le vois le 
matin méme de son arrivée & VH. C. A. 59. 

Malgré la bouffissure du visage, je ne constate aucune plaie, sauf une 
écorchure superficielle au niveau de la région temporale droite; nulle 
trace de cicatrice sur les téguments permettant de soupconner la pré- 
sence de cailloux ou de terre. La radiographie, faite 4 deux reprises par 
mesure de sécurité, fut enti¢rement négative. 

0.D. Paupiéres normales, pas de chémosis. 

Le globe est lég¢rement phtisique (T — 1) -par irido-cyclite, uniformé- 
ment injecté, non douloureux spontanément ou a Ja pression. 

La cornée est infiltrée au centre ; quelques vaisseaux envahissent les 
lames périlimbiques en haut; cercle péri-kératique accentué sur tout le 
pourtour de la membrane. 
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Si l’on fait regarder le blessé en bas,on remarque une ligne noire trés 
nette, concentrique au limbe, de 3 millimétres de large du cété externe, 
de 2 millimétres seulement du cdté interne. La conjonctive est adhé- 
rente en ce point a la sclérotique sous-jacente. On a impression que 
la choroide, et peut-tre méme les procés ciliaires, sont enclavés dans 
cetle zone noire, dont la coloration est due au pigment uvéal. 

La longueur de ectte rupture selérale 
est de 2 centimétres et demi environ ; 
elle est située a deux millimétres de 
langle secléro-cornéen pour sa portion 
externe, 41 millimétre et demi seule- 
ment pour sa portion interne. Elle 
s’étend du bord supérieur de insertion 
tendineuse du muscle droit externe au 
milieu de Vinsertion du muscle droit 
interne. De nombreux vaisseaux recou- 
vrent la bréche déja en voie de conso- 


Fic. 1. — Rupture sous-con. _ lidation. 
jonctivalé de la sclérotique. Le cristallin est luxé dans la chambre 
en hautet endedans. Luxa-  antéricure ; il occupe tout le champ 
tion du cristallin dans la pupillaire, 4 cheval sur Viris. Sa teinte 
chambre antérieure. estjaune grisatre; il parait en voie de dé- 
générescence. La rétine est décollée dans 
sa tolalité. Aucune perception lumineuse avec léclairage le plus intense. 
0.G. L’eil gauche présente un peu VPaspect dun ceil staphylomateux, 
en ce sens que le segment antérieur 
semble rétréci, étriqué au niveau de 
la région selérale périlimbique, par 
suite du processus cicatriciel rétrac- 
tile secondaire 4 la rupture sclérale 
étendue ; la cornée est nettement 
projetée en avant. 
En bas et en dedans, concentrique 
au limbe secléro-cornéen se voit, en 
effet, une rupture dela coque fi- 


breuse, 4 1 millimétre et demi, 2 mil- O. G. 

limétres de la cornée ; elle sifge — Rupture circulaire et 
entre linsertion tendineuse du droit sous-conjonctivale de la sclé- 
interne et celle du droit’ inférieur. rolique intéressant les deux 
Elle mesure | centimétre de long tiers du segment antérieur. 
environ sur 4 millimétre et demi de Luxation du cristallin, en 
large. La coloration trés noire de la dedans et en arriére. 


bréche est due aussi au pigment de 
luvée enclavé entre ses lévres. La conjonctive la recouvre, mais adhére 
intimement au tissu cicatriciel de réparation. 

Symétriquement, en dehors et en haut, entre Vinsertion du droit supé- 
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rieur et du droit externe, existe une deuxiéme rupture, offrant le méme 
aspect, également concentrique au limbe, éloignée de lui de2 millimétres: 
méme enclavement de la choroide. La cicatrice est plate, sans souléve- 
ment, avec adhérence de la muqueuse conjonctivale. 

Enfin, entre les deux, les reliant,on note une rupture incompléte, 
c’est-a-dire qu'un ou deux ponts de sclérotique intacte subsistent encore. 
En résumé, les deux tiers externe, supérieur et inférieur de la coque 
oculaire ont éclaté. 

La cornée, indemne, est légérement opacifiée dans ses couches posté- 
rieures. La chambre antérieure est trés profonde ; Viris est arraché dans 
son segment supéro-externe, ot il ne persiste plus que quelques franges 
qui flottent librement dans Phumeur aqueuse. Le cristallin, de couleur 
jaune grisatre, est luxé en bas et en dedans, vers le corps vitré. Il pré- 
sente une forme globuleuse et semble soutenu dans sa position anor- 
male par la rétine complétement décollée. L’ceil est inéclairable, pas de 
traces d’épanchement hémorragique. La vision est réduite a une trés 
faible perception lumincuse. La tension oculaire est un peu augmentée : 
T+ 4/2. 

3 Décembre 1918. — Guérison compléte des symptémes érysipélateux. 
Méme aspect des lésions oculaires qui sont définitives et incurables. 

Le blessé va incessamment‘¢tre dirigé sur Hospice des Quinze-Vingts, 
a Paris. 

Les ruptures sclérales consécutives aux blessures de guerre sont 
exceptionnelles. Le professeur Lagrange, dans son livre sur les 
fractures de l’orbite, a souligné ce fait clinique incontestable, trés 
compréhensible d’ailleurs. En effet, si les projectiles, 4 pouvoir 
de pénétration élevé (balles, schrapnells, éclats d’obus, etc.) ren- 
contrent dans leur trajectoire le globe oculaire, ils en provoquent 
l'éclatement total; l’ceil est réduit 4 l'état de moignon informe et 
la plupart du temps il n’est méme pas possible d’en envisager la 
conservation dans un but esthétique. Si les dits projectiles passent 
dans la région orbitaire en respectant le globe, l’ébranlement qui 
en résulte n’est pas assez considérable pour entrainer la rupture 
de l’enveloppe fibreuse; elle est suffisante, au contraire, pour 
déchirer la chorio-rétine, méme a distance, et je rappellerai ici les 
lois que le professeur Lagrange a établies sur le siége des lésions 
chorio-rétiniennes d’ébranlement ou de contact, suivant la région 
orbitaire, périoculaire intéressée. 

Les contusions directes expliquent plus aisément l’éclatement 
de la sclérotique. On concoit qu'une force violente, venant trau- 
matiser l'oeil 4 travers le voile palpébral, puisse rompre l’organe 
au niveau de sa partie faible, cest-d-dire du segment antérieur, 
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entre le limbe et Vinsertion des muscles droits. Or, combien fré- 
quents au cours de cetle guerre, ont été les traumatismes orbitai- 
res qui ont causé des plaies contuses, des délabrements sans 
pénétration de corps ¢trangers, avec ou sans fracture du squelette, 
el cela sans que le globe ail réagi aultrement que par des lésions 
plus ou moins ¢tendues de ses membranes profondes ! Il suffit de 
parcourir la littérature ophtalmologique pour apprécier de suite 
lextréme rareté des ruptures sclérales véritables, avec conservation 
du globe. 

L’observation précédente est le seul cas que, pour ma part, j'ai 
observé parmi un lot, fort respectable déja, de blessés oculaires. 
C’est pourquoi j'ai tenu a le faire connaitre en insistant un peu sur 
le mécanisme qui Fa provoque. 

Quil y ait eu contusion directe, cela n’est pas douteux, si l'on 
entend par la un traumatisme immeédiat sur la région orbito-ocu- 
laire. L’ecchymose palpébrale bilatérale, notée dés le début, 
témoigne que la face a subi les effets d'un choe violent Mais il 
n'est pas exact de dire, comme le mentionne le bulletin d’hépital, 
qu'il y ait cu plaie contuse. J'ai vu le blessé huit jours aprés l’acci- 
dent, et, nulle part je n'ai relevéde traces de cicatrices, notamment 
sur les paupiéres, sauf une érosion superficielle dans la région 
temporale droite. 

Comment et par quoi s'est produite cette contusion ? Y a-t-il eu 
projection dun corps volumineuyx (éclat d’obus, bloc de pierre, 
morceau de bois) qui, frappant les deux yeux a la fois, a erftrainé 
Véclatement limité des deux sclérotiques dans la zone élective, la 
zone périlimbique ? C’est possible, mais peu probable. Constatons, 
en effet, que G..., Gtourdi, commotionné, est resté cependant assis; 
le choc na pas été suffisant pour le renverser. Il est permis de 
penser ¢ygalement qu'un corps contondant, doué d'une vitesse 
initiale capable de provoquer pareilles lésions, aurait sans doute 
amené l'attrition des téguments, aurait dilacéré les paupiéres, etc. 
Or, Fecchymose palpébrale, remarquée le I*" et le 2° jour, était si 


, peu accusée qu'elle avait complétement disparu lorsque j'ai exa- 


miné le blessé au bout d’une semaine 4 peine. Enfin, il est évi- 
dent que les débris de terre et de pierre n’ont joué aucun réle bien 
sérieux, puisqu'ils n'ont pas laissé de cicatrices et qu'ils n'ont pas 
perforé la coque oculaire. 

Peut-on, dés lors, invoquer la déflagration trés rapprochée de 
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lobus, « le vent du boulet »? Cette hypothése, séduisante entre 
toutes, me parait donner une explication rationnelle des symp- 
tomes décrits dans l’observation. On concoit la formidable 
puissance qu’acquiert le cone d'air déplacé par lexplosion d'un 
projectile de 105 au milieu d'un abri, 4 deux métres sous terre. 
G... afiirme que l'obus est tombé a 1 m.50,2 métres a peine de 
lui, sur le coté, a droite et un peu en arriére, qu'il a eu aussilot la 
sensation d'une gifle magistrale et que la cécité ful immediate, 
Retenons le lieu de chute : a droite et légérement en arriére, Or 
nous constatons que la fissure sclérale si¢ge, sur le globe droit, 
en haut et en dedans; & gauche, au contraire, elle atteint les 2/3 
supérieur, externe et inféricur, dans un trajet concentrique a la 
cornée, On a impression que le choc s'est produit de bas en haut 
et de droite 4 gauche, vu le dispositif de ces bréches par rapport 
au limbe scléro-cornéen. L’irido-dyalise 4 gauche, la luxation du 
cristallin, en avant d'un coété, en arriére de l'autre, le décollement 
total des deux rétines militent encore en faveur de cette explication. 

A mon avis, nous avons donc affaire 4 une double rupture sclé- 
rale sous-conjonctivale (le chémosis du début était dd a l’épanche- 
ment de lhumeur aqueuse dans les mailles du tissu cellulaire 
sous-muqueux). Cette rupture est conséculive a l’ébranlement de 
lair par variation énorme et subite de la pression atmosphérique, 
sous l'influence de la déflagration rapprochée d'un projectile de 
gros calibre. Ce cone dair a agi 4 la fagon d'un corps contondant; 
animé d'une grande vitesse initiale, ila rencontré, dans son trajet, 
les deux globes oculaires qui, comme deux balles en caoutchouc, 
se sont déprimés au niveau d'un de leurs axes et se sont rompus 
suivant l’équateur de dépression, au point le plus aminci de len- 
veloppe fibreuse, c’est-d-dire en avant de l’insertion des muscles 
droits. 
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Annales d’Oculistique. 
I. — Analysées par le docteur A. Druavlt. 
2° Semestre 1918. 


et Mérnigor pve Treicxy. — Morphologie 
comparée de U'wil emmétrope, hypermétrope et myope étudiée par 
la méthode des projections superposées, p. 309. 


La méthode consiste a projeter, avec le méme agrandissement, sur un 
papier 4 dessin, of elles sont relevées au crayon, les coupes que l’on veut 
comparer. On fait coincider une partie, la cornée dans les exemples 
donnés. 

Les auteurs comparent de cette facon d’abord trois yeux humains em- 
métrope, myope et hypermétrope, dont les coupes présentées passent 
par le centre de la cornée et la fovea suivant un plan a peu prés hori- 
zontal; ensuite deux yeux d’oiseaux, huppe et martinet. Ces deux der- 
niers présentent ainsi une concordance presque complete de la cornée et 
de la face antérieure du cristallin, mais différent beaucoup pour la face 
postérieure du cristallin et la rétine. Chez la huppe la face postérieure 
du cristallin a une courbure beaucoup plus forte, en rapport avee la 
situation plus rapprochée de la réline. 


Mussio-Fournter. — Cécilé par double névrite optique chez une 
malade atteinte dhypothyroidisme. Amélioration remarquable 
_ oblenue par la glandothyrine, p. 315. 


Il s'agit d'une femme de 24 ans, obése, présentant des signes d’hypo- 
thyroidisme ayant disparu pendant la durée de ses trois grossesses et 
reparaissant chaque fois apres Vaccouchement. De plus, trois mois aprés 
le second accouchement, survient une névrite optique droite qui est 
suivie d’atrophie du nerf; et trois mois et demi aprés le troisi¢me accou- 
chement une névrite optique gauche qui s’améliore sous Vinfluence de 
la thyroidine. Une interruption du médicament pendant quelques jours 
s'accompagne dune rechule partielle. 


Van Scuevensreen fils. — Les complications oculaires dans la 

neurofibromatose généralisée, p. 328. 

L’auteur a observé deux cas de neurofibromatose généralisée, dont un 
avee abaissement de la vision et papille ayant un aspect d’atrophic post- 
névrilique. lla pu relever en outre trois autres cas publiés antérieurement, 
of se trouve aspect névritique a des degrés différents. Cet aspect peut 
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étre la conséquence soit d’une inflammation localisée au nerf, soit d’une 
stase papillaire, ce qui ne pourrait ¢tre précisé que par des examens 
nécropsiques. 


Morax. — Lésions irido-ciliaires et cristalliniennes consécutives a 
la décharge électrique des courants de haut voltage, p. 336. 


Dans trois cas d’électrocutions accidentelles, Vauteur a observé, en 
plus des lésions cristalliniennes, des symptémes @’inflammation irido- 
ciliaire survenant de dix jours 4 trois mois aprés laccident. Dans le 
premier, di a un courant de 12.000 volts, on voit apparaitre au 28° jour, 
dans l’@il gauche, des symptémes dirido cyclite qui disparaissent en 
17 jours, puis, au 3° mois, des symptémes dirido-cyclite légers dans l’eil 
droit. Ces poussées irido-ciliaires disparaissent sans laisser de traces, 
tandis qu’évoluent dans les deux yeux des opacités des cristallins. Dans 
le second cas (15.000 volts), des symptémes irido-ciliaires surviennent 
dans les deux yeux 2 mois et demi aprés l'accident et sont également 
accompagnés de lésions cristalliniennes. Ces faits sont importants au 
point de vue médico-légal. 


Dunamec. — Un cas de spontanée des glandes lacrymales 
orbitaires; procédé de fixation dans la fossetle lacrymale du 
Jrontal, p. 341. 


L’observation concerne un tirailleur sénégalais. Le procédé employé 
avee succés pour fixer Pune des glandes luxées fut le suivant : incision 
courbe de 2em. 5 suivant le rebord supéro-externe de lorbite, et a en- 
viron | centimétre en arriére de ce rebord. Aprés section du fascia 
tarso-orbilaire, on arrive sur la glande; on passe un fil d'argent fin 
dans l’épaisseur de sa face supéro-externe, puis on pratique deux trous 
dans la paroi orbitaire externe; les deux bouts du fil d'argent sont 
passés dans ces trous et noués sur le périoste. 


Dunamet. — Quelques considérations sur la fréquence des plaies 
pénélrantes de lil par petits corps étrangers et sur Cextraction 
des corps non magnéliques intra-oculaires, p. 343. 

La situation des corps étrangers é¢tant déterminée par les proecédés 
radiologiques, Vextraction Glait faite par la selérotique, au moyen de 
Véleetro-aimant pour les corps magnétiques, el sous Véeran pour les 
corps non magnéliques. Dans ce dernier cas, le blessé était d’abord 
endormi et son ceil dirigé au moyen de deux anses de fil, de facon a 
amener le corps Glranger dans la verticale passant par la plaie selévale. 


Enfin extraction au moyen d'une pince. 


Morneau. — Sur les troubles de la vision maculaire produits par 
les lésions lraumatiques de la région occipitale, p. 357. 


Liauteur Gtudie la vision maculaire de ces blessés au moyen du sté- 
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réosecope, soit de Holmes, soit de Pigeon-Joseph. Il se sert comme index 
de petites Gtoiles de différentes dimensions, noires sur fond blane ou 
blanches sur fond noir. Il donne 3 observations de blessés ayant des 
troubles hémianopsiques de la vision maculaire, avec une analyse minu- 
tieuse des troubles qwils présentent dans la lecture, Péeriture, les diffé- 
rents actes de la vie. Cette analyse montre qu'il ne suffit pas de tenir 
comple seulemeat de la carte géographique des territoires visuels sup- 
primés ou restants pour apprécier Pimportance de leur trouble. 


Casretatx. — Nole sur la séméiologie du sarcome de la région 


ciliaire, p. 385. 


Observation d'un homme de 28 ans. Le sarcome de la région ciliaire 
se manifesta d’abord par une baisse de vision, avec un petil décollement 
rétinien qui s’élendit par la suite, L’éelairage trans-scléral montra une 
opacilé dans la région atleinte. La tension était abaissée a 12 millimétres. 


Il existait des crises doulourcuses sans hypertension ni signes de 
eyclite., Un traitement négatif permit d’éliminer la syphilis et une injee- 
tion de tubereuline avee résultat négatif, la tuberculose. L’examen histo- 
logique, aprés Pénucléation, montra qu'il s’agissait bien d’un sarcome 
mélanique. 


Van Scuevensreen fils. — Ophtalmie sympathique (2° communi- 


calion), p. 392. 


Observation dun blessé de guerre de 31 ans chez lequel Vinfection 
sympathique se développa au niveau d'un pincement de Viris a la 
suite de Pextraction d'une cataracte. Début des accidents sympathiques 
T semaines aprés cette extraction. Enucléation de leeil sympathisant 
5 jours aprés, injection intraveineuse d’arséno-benzol. Guérison en 1 
ou 2 mois. L’ceil énucléé présentait les caractéres histologiques de 
Vophtalmie sympathique. 


Auntne vu. — Injections sous-eonjonctivales et réflece oculo-car- 


diaque, p. 405. 


A la suite injections sous-conjonctivales de | centimétre cube de 
solution de NaCl a5 p. 100, Vauteur a observé un ralentissement du 
pouls. Dans le premier cas le pouls était devenu trés petit et trés lent 
(25 par minute) et le rythme normal ne s’était rétalli qu’au bout de 15 
a 20 minutes. Dans les 9 cas suivants le pouls fut observé systématique- 
ment, et dans 8 il y eut un ralentissement de 16 436 pulsations par 
minute, le plus souvent au bout de 2 minutes, avee retour ala normale 
en 4 49 minutes apres Vinjection. Dans un seul cas, of le pouls était 
a 100, il n’y eut pas de ralentissement. 

L’auteur rattache ce ralentissement du pouls au réflexe oculo-car- 
diaque et Vattribue 4 la pression causée par le volume de Vinjee- 
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tion (1 ce.). Il y a bien en méme temps de la douleur, mais dans les 
injections sous-conjonctivales de 345 gouttes de sublimé a 1/5000 ot 
avec un moindre volume la douleur est plus vive, le ralentissement du 
pouls ne se produit pas. 


Morax. — Infection oculaire traumatique produite par un coccus 
spécial ne prenant pas le Gram, p. 412. 


Observation d'un homme de 35 ans atteint d’un corps étranger magné- 
tique du globe oculaire gauche, ayant pénétré par la partie supéro- 
interne de la cornée. Au premier examen, 2 jours aprés laccident, il y a 
des douleurs depuis 24 heures, de 'hypopyon, ct lecristallin est opaci- 
fié. Extraction du corps élranger (poids : 2 milligrammes) avee l’électro- 
aimant par la voie cornéenne, aprés incision de la cornée a la lance. 
Amélioration rapide mais incompléte, et Voeil est énucléé 6 semaines 
aprés en raison des phénomeénes irritalifs persistants. 

L’ensemencement du corps élranger et des exsudats retirés de la 
chambre antérieure au moment de extraction donna des cultures d’un 
coccus ne prenant pas le Gram et n’agissant pas sur les sucres, se rap- 
prochant du Micrococcus catarrhalis, mais plus gros. On ne peut dire 
sil provenail ou non du sae conjonctival, ct s'il Glait la seule cause de 
Virritation persistante de Poeil. 

L’examen histologique du globe fournit en outre Voccasion d'une cons- 
tataltion indépendante de cette infection, 'ensemencement d'un ilot épi- 
thélial au milieu de la cicatrice cornéenne de Vincision faite a la cornée. 


Bon xerox. — Technique opératoire de Vinversion autoplastique du 
plérygion, p. 419. 


L’auteur a imaginé cette opération ct la pratique de la fagon suivante : 
Anesthésie par instillation de cocaine-adrénaline pendant 15 minutes 
au moins. Pas dinjection sous-conjonctivale. Dissection du ptérygion 
de la téte vers la base. Ablation de ta téte, puis taille dun lambeau rec- 
tangulaire de conjooctive comprenant Ja base. Ce lambeau est alors 
retourné de fagon que son bord externe devienne interne, puis suturé 
aux quatre angles et au milieu des trois cétés conjonctivaux. La partie 
du greffon tangente au limbe ne doit pas étre suturée, Le lendemain le 
greffon a une teinte rouge cerise uniforme et est légerement cedémateux. 
Fils enlevés le 7° jour. Le succes a été complet dans les deux cas opérés 
ainsi. 


Bussy. — Amaurose transitoire chez les commotionnés, p. 423. 


A la suile dune commotion par éclatement dobus, un soldat de 23 ans 
a une cécilé compléte pendant 2 jours. L’acuité visuelle remonte alors 
progressivement jusqu’a 1 en 24 heures, mais la lecture nest pas encore 
possible. Quatre jours plus tard tout trouble visuel a disparu. Au début, 
les pupilles Glaient trés larges, égales, immobiles ct sans réaction a la 
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lumicre ; les papilles étaient pales et les vaisseaux rétiniens extrémement 
contractés. Ces troubles objectifs disparurent en méme temps que se rele- 
vait la vision. 

Chez un autre soldat, des troubles analogues furent observés, mais 
moins complétement. 

L’auteur admet que dans ces deux cas il s’est agi d’amblyopie ou 
d’amaurose transitoire commotionnelle par spasme du systé¢me vasculaire 
de l'eil et anémie rétinienne. 


Surzer et Cuapré. — Radiothérapie et taies cornéennes, p. 424. 


Observation d’un homme de 50 ans ayant des taies cornéennes consé- 
cutives 4 un zona ophtalmique. La vision était réduite & la simple per- 
ception lumineuse. Aprés quelques applications de photothérapie 
en 1908, elle se remonta a pouvoir compter les doigts. Enfin, aprés une 
dizaine dapplications de radiothérapie de 1941 a 1916, elle s’éleva jus- 
qu’a 1/10. 


De Saint-Martin. — Résultats éloignés dune blessure des deux 
orbites par balle de revolver, p. 427. 


Il s‘agit d’un homme de 42 ans qui avail recu, 10 ans auparavant, un 
coup de revolver ala tempe droite, 42 centimétres en arriére du rebord 
orbitaire externe. Cécité complete a droite et diminution de vision a 
gauche. L'il droil présente une enophtalmie considérable (2 cm.), une 
immobilité presque compléte, du myosis et de larges lésions du fond. 
L’eil gauche a quelques Jésions chorio-rétiniennes. La radiographie 
monire la balle divisée en trois fragments : 1 dans lVorbite droite, 2 dans 
la gauche. 


Junés. — Modification 4 Vopération de la cataraete, p. 432. 


L’auleur fait d’abord une incision a la lance a la partie supérieure de 
la cornée et la compléte, mais seulement aprés Viridectomie et la kys- 
titomie, par deux incisions latérales de la cornée au moyen des ciseaux a 
sclérectomie de Lagrange. 


Baittart. — La circulation veineuse rétinienne, p. 453. 


L’auteur é¢tudie la circulation veineuse de la rétine en suivant les 
principes qu'il a déja appliqués a la circulation artérielle. Il se base sur- 
tout sur les conditions de production, spontanée ou provoquée, de la 
pulsation veineuse. — Celle-ci est toujours lente et prolongée, tandis 
que la pulsation artérielle est toujours breve et saccadée. 1] ne faut pas 
la confondre avec les battements communiqués par une artére voisine, 
ni avec ceux qui se produisent lorsque, un obstacle existant a la cireu- 
lation de retour, Ja pression veineuse s‘éléve jusqu’au niveau de la 
pression artérielle. Dans 37 p. 100 des cas, 'examen ophtalmoscopique 
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montre des pulsations veineuses spontanées. C’est que la pression ocu- 
laire est comprise entre les minima et les maxima de la pression vei- 
neuse 4 la sortie du globe. Dans les autres cas, ot il n’y a pas de pul- 
sations veineuses spontanées, c’est que la tension veineuse est 
constamment supérieure ou constamment inférieure a la_ pression 
oculaire. Si elle est supérieure, il suffit de presser sur le globe pour 
élever la tension et faire apparaitre les pulsations veineuses. Cela se 
produit dans 12 p. 100 des cas. Si la tension veineuse est inférieure a 
la tension oculaire (30 p. 100 des cas), naturellement la pression sur le 
globe ne peut faire apparaitre de pulsation veineuse. Enfin il reste 
21 p. 100 des cas of la pulsation veineuse apparailt et disparait au cours 
de Vexamen sous la moindre influence, parce que ] équilibre entre les 
deux pressions, oculaire et veineuse, est instable. 

De l'ensemble de ces faits il résulte que la pression veineuse ala 
sortie du globe est, 4 l'état normal, toujours proche de la tension 
oculaire. 


et Gaupisert. — L’ ophtalmoscopie au Centre ophtalmo- 
logique de l'Afrique du Nord, p. 473. 


Le procédé des auteurs consiste surtout dans l'emploi d’une lentille 
oculaire + 10 derri¢ére le miroir ophtalmoscopique pour l’examen a 
l'image renversée. Le miroir employé est le petit miroir concave & in- 
clinaison des ophtalmoscopes dits 4 réfraction. Le principal avantage 
du procédé est le grossissement obtenu, qui est presque égal a celui de 
l'image droite avec la lentille objectif + 13 employée eu méme temps, 


et qui serail égal si cette lentille était également de + 10. En outre, il 
est trés rapide. 


Carntorri. — Troubles de Vappareil visuel attribuables au palu- 

disme en Macédoine, p. 478. 

Les déterminations du paludisme sur Vappareil visuel sont de plu- 
sieurs sortes. Il parait jouer un role dans certaines conjonctivites a 
type trachomateux ou printanier, pour délerminer des poussées cor- 
néennes graves, ou pour leur donner un caractére hémorragique. Il 
cause surtout des kératites débutant par quelques éléments d aspect vési- 
culeux et pouvant évoluer ensuite sous les formes dendritique, ou ulcé- 
reuse, ou pseudo-interstitielle. 1] cause aussi des sclérites soit en foyers, 
soil diffuses. I] peut encore déterminer des iritis, des chorio-rétinites, 
surtout hémorragiques, et des névralgies faciales. 


Lueamirre et pe Satnt-Marrix. — La poliomésocéphalite pri- 

milive avec narcolepsie, p 487. 

Les auleurs en donnent 3 observations personnelles. Les caractéres 
de cette maladie sont, avec la fiévre, l’atteinte des muscles oculaires et 
la tendance au sommeil. Ces caractéres indiquent que les lésions siégent 
dans la région pédonculaire. L’ophtalmoplégie est sans doule causée par 
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une atteinte des noyaux des IIl* et VI° paires et probablement aussi des 
fibres qui en assurent les connexions. D’autre part, bien que rien ne jus- 
tifie adoption centre du sommeil, apparition d'une hypersomnie 
organique doit immédiatement amener a Vesprit Vidée dune lésion 
mésocéphalique. Il s’agit d’une maladie a virus neurotrope. Taot a 
cause de son siége que des caractéres de son hypersomnie, les auteurs 
rejettent la dénomination d'encéphalite léthargique pour celle de polio- 
mésencéphalite avee narcolepsic. 


Larox. — La fausse héméralopie des tabétiques, p. 503. 


Chez les tabétiques peu avaneés, Vauteur a observé une difficulté a 
se conduire dans Vobscurité. Le myosis, le rétrécissement du champ 
visuel, un léger déficit de ladaptation rétinienne, lorsqu’ils existaient, 
n’élaient pas suffisants pour expliquer la géne observée. Celle-ci était 
causée par le trouble de Téquilibration survenant lorsque Vobscurilé 
était accusée pour empecher le secours des yeux dans léquilibration. 


Le Pexovu. — Valeur de Vinclinaison de la téte dans le diagnostic 

des paralysies des muscles oculaires, p. 508. 

Lorsqu’un malade atteint de paralysie dun muscle oculaire présente 
une déviation de la face, celle-ci, qui a pour but la neutralisation de la 
diplopie, se fait dans le sens de Vaction du muscle paralysé. Si la téte 
est verticale el en rotation vers la droite, il s’agit done soit du droit 
externe droit, soit du droit interne gauche. Le sens du strabisme, con- 
vergent pour le premier, divergent pour le second, permetira de recon- 
naitre cclui qui est atteint. 

Si la téte est inclinée sur l’épaule droite, il s'agit au contraire de Pun 
des quatre muscles qui portent vers la droite la partie supérieure des 
axes verticaux des yeux. Ce sont phur leeil droit le petit oblique et le 
droit inférieur, pour lceil gauche le grand oblique et le droit supérieur. 
On peul reconnaitre leeil atteint en cherchant avee le verre dépoli de 
quel edté le strabisme apparail le plus marqué, la déviation secondaire 
de Voeil sain élant la plus forte. Ou bien on peut rechercher si, en 
meme temps que Vinelinaison, il existe de la rotation de la face. Si, par 
exemple, avee Vinelinaison 4 droite, il existe de la rotation vers la 
droite, il ne peut s’agir que du petit oblique droit, ou du droit supérieur 
gauche. 

Rov. — De la vision che: les noirs de T Afrique, p. 513. 

Dune fagon générale, les noirs qui habitent au nord du 5° degré de 
latitude nord ontde moins bons yeux que ceux qui vivent au sud, parce 
que Vophtalmie purulente, la variole, le trachome et Virritation con- 
jonetivale, enirelenue par les poussiéres sablonneuses, ont été la cause 
de nombreuses altérations oculaires. 

Dans le reste de l'Afrique, Pauteur a trouvé les négres particuliére- 
ment bien doués au point de vue oculaire. Il a rencontré seulement 
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1,5 p. 100 de myopes, autant d’astigmates myopiques, 2,5 p. 100 
@hypermétropes et autant encore d’asltigmates hypermétropiques. Mais 
dans tous les cas l'amétropie était trés faible, les maxima étant de 
4 dioptries pour la myopie, 3,50 pour Vhypermétropie et 2,50 pour 
l'astigmatisme. Ces anomalies sont plus fréquentes chez les albinos. 

L’acuité visuelle des négres est excellente. Examinée avec lVoptotype 
en carré ouvert @un cdté et dans des conditions donnant pour les 
Européens V = 7,5, les négres emmétropes ont en moyenne 12/5 et jus- 
qu’a 20/5, atteint dans un cas. Dans des examens faits la nuit, les noirs 
virent de 2 4 4 fois mieux que les blanes. Ceux qui ont pu étre examinés 
au point de vue de Paccommodation ont montré en outre qu'elle était 
relativement étendue. 


Durnew. — Kéralo-conjonctivite pseudo-membraneuse d origine 
pneumococcique avee fonte purulente des deux cornées, p. 528. 


Observation d’un homme de 48 ans en état de misére physiologique 
et soigné tardivement. 


Onrray. — Recherches sur les rétiniles des diabéliques, p. 533. 


Depuis 1909, auteur a pu observer et suivre 24 cas de rétinite diabé- 
tique. Chez la plupart, il a mesuré la tension sanguine 4 loscillométre de 
Pachon, examiné le sang au point de vue de la viscosité et dela teneur en 
urée, et recherché la constante uréo-sécrétoire d’ Ambard. I existait une 
hypertension vasculaire plus ou moins marquée dans 86 p. 100 des cas. 
Chez 15 malades examinés au point de vue de la viscosilté sanguine, 
9 avaient une viscosité forte, 4 une viscosité normale et 3 une viscosité 
faible. L’urée fut dosée dans le sang de 20 malades et trouvée 410 fois 
au-dessous de 0 gr. 50 par litre, 7 fois entre 0 gr. 50 et 1 gramme, et 
3 fois au-dessus de 1 gramme. La constante d’'Ambard était normale 
dans 4 cas, plus ou moins élevée dans 13. 

Du groupement de ces observations, il résulte que 20 p. 100 étaient 
des diabétiques purs, sans hypertension vasculaire habituelle et a fone- 
tions rénales normales; 50 p. 100, des hypertendus vasculaires a la 
phase initiale du mal de Bright; 20 4 25 p. 100 avaient une néphrite uré- 
migéne avec azotémie, s’associant au diabéte el capable de le masquer 
plus ou moins complétement. 

L’aspect ophtalmoscopique ne permettail pas de distinguer nettement 
des formes de rétinite spéciales 4 chaque groupe. Cependant lauteur 
admet, dune facon générale, que la rétinite centrale ponctuée appartient 
plutot au diabéte pur, que les formes trés hémorragiques s’associent a 
la néphrite hypertensive, et que la papillo-rélinite se rencontre chez le 
diabétique azotémique. Mais les transitions entre ces trois formes sont 
nombreuses. 


J. Cuaittous. -- Un cas @ophtalmie sympathique, p. 571. 


Un soldat de 34 ans, atteint a Voeil droit le 31 mars d'une large plaie 
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de Ja région ciliaire avec éclat intra-oculaire, est énucléé de cet cil le 
6 avril. Le 15 avril il commence a voir trouble de lceil gauche; le 17, la 
vision est abaissée 4 0,3 et on constate de la cyclite. Une injection de 
0 gr. 25 de novarsénobenzol est pratiquée immédiatement. Le lendemain, 
Vacuilé visuelle est remontée a 0,8, et le 5 mai elle est normale et la 
guérison complite, — L’ophtalmie sympathique s’était done montrée 
45 jours aprés la blessure et 9 jours aprés l’énucléation de Vceil blessé. 

L’auteur pratique de préférence l’6viscération dans les cas de panoph- 
talmie et dans ceux of, aprés un traumatisme récent, les lésions parais- 
sent localisées au segment antéricur. 


Rousseau. — Observation d’ophtalmie sympathique, p. 574. 


Hlomme de 37 ans blessé a Vceil droit par une épine. L’eeil reste dou- 
loureux, mais n’est pas énucléé. Cing mois aprés, ophtalmie sympa- 
thique de ceil gauche. 

Sur un nombre considérable de blessés oculaires, fauteur n'a yu qu'un 
autre cas (’ophtalmie sympathique consécutif 4 une plaice de la région 
ciliaire par éclat d’obus. 


Dunamet. — Traitement de lentropion de la paupiére supérieure 
par fixation a la partie antéro-inférieure du tarse d'une languette 
prélevée sur le releveur, p. 575, 

L’auleur a pratiqué cette opération dans deux cas dentropion de la 
paupiére supérieure, l'un spasmodique, l'autre cicatriciel. Il opére de la 
facon suivante : Incision transversale de 2 centimétres, 4 6 ou 7 milli- 
métres du bord libre. Dissection de la face antérieure du tarse et du 
tendon. Résection de 24 4 millimétres de la lévre musculo-cutanée 
supéricure de Vincision. Libération latérale d'une languette verticale 
tendino-musculaire de 5 millimétres de large au milieu du releveur. In- 
cision facultative du tarse & quelques millimétres du bord de la paupiére, 
Fil 4 deux aiguilles passé dans le tarse 4 2 millimétres du bord libre, 
puis dans la partie inférieure du tendon. Celui-ci est alors coupé, le 
tendon séparé du bord supérieur du tarse, le fil passé dans la peau a 
1 millim@tre au-dessus des cils et serré, Bon résultat dans les deux cas. 


ll. — Littérature ophtalmologique néerlandaise. 
Année 1918, 


Analysée par le docteur G. J. Schoute (Amsterdam). 


I. — Nepertannscu Tispscurir® voor Geneeskunpe, t. 


A. vax penx Mixve. — Examen radiographique des conduits lacry- 
maux au moyen de loxyde thorique, p. 52. 


On rend les conduits lacrymaux visibles sur la photographie par l’in- 
jection d’une mixture de paraffine et d’oxyde thorique. 
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C.J. A. van Iverson. — Un cas de mucocéle de lethmoide, p. 83. 


M. F. Stern Panvé. — Paralysie de accommodation, p. 267. 


C. E. Bensamins et G. F. Rocuat. — Les résultats éloignés du 
traitement opératoire de l'obstruction chronique des conduits 
lacrymauz d’aprés la méthode de West-Polyak, p. 284. 


De 33 cas, réfractaires au traitement conservateur, 25 ont guéri défi- 
nitivement par lopération. 


A. vay Ravexsway. — L’influence de la parole sur la grandeur de 
la pupille, p. 289. 


Quand on entend un commandement, la pupille s’élargit immédiate- 
ment. 


H. Weve. — Trois cas de parotidite épidémique avec iridocyclite, 
p. 544. 


H. J. L. Struvcxen. — L’enregistrement du nystagmus, pp. 624 

et 10400. 

L’auteur fixe dans le limbe de la cornée un pelit trépied portant une 
petite boule métallique luisante ; cette boule, bien illuminée, suit tous les 
mouvements du globe, lesquels sont enregistrés 4 Vaide d'un appareil 
pholographique. 


T. Wisaut. — Inflammation expérimentale tocique et anaphylac- 

tique, p. 770. 

Aprés une injection intraveineuse de sérum de cheval, suivie 15 jours 
plus tard d'une injection de méme sérum dans le corps vilré du lapin, 
Vauteur a vu naitre une uvéite générale, comme le décrit Kiimmel. 
L’'auteur n’y voit pas comme celui-ci une grande ressemblance avec 
Vophtalmie sympathique. 


G. rex Doesscuare. — Les symptémes oculaires, conséculifs a la 
méningite cérébro-spinale épidémique, p. T75. 


On voit souvent aprés la maladie une parésie de laccommodation, du 
nystagmus, du rétrécissement du champ visuel avee agrandissement de 
la tache aveugle, névrite optique et rétrobulbaire. 


W. P. C. Zeewan. — Exophtalmie pulsatile par myélomes mul- 
tiples de U'orbite, p. T78. 


W. P. C. Zeewan. — Exophtalmie intermittente, p. 780. 
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W. P. C. Zeeman. —, Les résultats de la cyclodialyse et de la trépa- 
nation contre la buphtalmie, p. 781. 


Pour les trés petits enfants auteur préfére la sclérotomie sous-con- 
jonctivale, puis la cyclodialyse ou Ja trépanation; pour les enfants plus 
Agés la thérapeutique médicamenteuse, ou, en cas de besoin, les scléroto- 
mies de Snellen ou de de Vincentiis. 


A. Venwey. — Particularilés de la fixation et méthode commode 
de lobserver objectivement, p. 785. 


L'auteur a mesuré les mouvements involontaires de Peeil durant la 
fixation par lobservalion d'un grain de calomel sur la cornée fixant 
dans l'astigmométre de Javal. 


J. van per Hoeve. — Nystagmus latent, p. 790, 


Huit cas présentant un nystagmus saceadé lorsque l'on couvre Pun ou 
Fautre des deux yeux. Ce nystagmus latent est, selon ’auteur, la consé- 
quence équilibre des mouvements associés des yeux; Virritation 
de la rétine gauche pousse les deux yeux 4 droite, Virritation de la rétine 
droite & gauche; seulement quand les deux rétines sont irritées a la fois, 
elles se tiennent en équilibre. 


R. Ruskens. — Sclérite tuberculeuse, p. 922. 


Un cas guéri rapidement par les rayons ultra-violets. 


W. P. C. Zeewan. — Varicocéle de Uorbite, p. 986. 


Un cas d’exophtalmie inlermiltente : exophtalmie par stase veineuse, 
enophtalmie quand la stase a cédé. Sympltomes accessoires : dilata- 
tion de la pupille, rétraction de la paupi¢re supérieure. Canse pro- 
bable : pas une stricture des grandes veines de Vorbite ou de la face, 
mais une maladie de la paroi veineuse. 


C. E. Bevsamivs. — Extirpation des ololithes chez les poissons, 
p. 1036. 


L’auteur a extirpé les otolithes des carpes et des perches et a trouvé 
que Votolithe de Putricule a une tout autre influence sur les mouve- 
ments oculaires que lotolithe du saccule ; extirpation des canaux semi- 
civeulaires est sans influence sur les réflexes oculaires. 


C. E. Bensamins. — Les résultats éloignés du traitement opératoire 
de Vobturation des conduits lacrymaux daprés West, p. 1038 
(V ne 4). 
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A. W. Mutocn Houwer. — Démonstration d’nn cas de sarcome 
nécrosant de la choroide, p. 1672. 


La tumeur fut trouvée dans un ceil énucléé sous le diagnostic de 
panophtalmie. 


C, Orro Roetors. — Les plus petites différences de la direction 
visibles, p. 1616. 


Liacuité visuelle n'est pas définie par le minimum separabile seul, 
mais aussi par la finesse du sens de la direction. On ne mesure pas ce 
dernier avec la distance entre deux points distinetement visibles, car 
alors aussi linterspatium est percu dans une autre direction que les 
points; on le mesure par la perception de la position de deux points con- 
tigus. L’auteur discute la meilleure forme d’optotype convenant a cet 
examen. 


Il. — Tispscurnirr voor ONGEVALLEN-GENEESKUNDE, t. III. 


V. Gravestein. — Trois cas remarquables de lésions oculaires, 

p. 43. 

Un eas Wiridocyclite chronique par des morceaux de chaux tombés 
dans le sac conjonctival sans causer ni conjonctivite nikératite; un cas de 
glaucome traumaltique aprés une intoxication générale par une plaie 
infectée d'un doigt, et une névrile optique sympathique aprés une bles- 
sure de lautre cil par un éclat de fer. 

T. Wisaur. — Thrombose de la veine centrale de la rétine aprés 

une contusion du crdne, p. 129. 


Ll. — Tukse vE GRONINGUE. 


J. UH. Scudxrerp. — Gonflement des membranes de lil. 


La thése contient une étude critique et expérimentale de la théorie de 
Fisher sur le gonflement de lceil sous l'influence d’acides divers. Notam- 
ment lauteur a vu Veil se gonfler par Vacide lactique et ¢’était princi- 
palement la sclérotique qui s’épaississait en comprimant le corps vitré. 


IV. — Tispscurtrt VOOR GENEESKUNDE, t. II. 


J. Gewix. — Bolulisme, p. 89. 


Deux cas délétéres d'ophtalmoplégie totale aigué par le bacille botuli- 
nique, trouvé dans le contenu des estomacs, 
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H. Syeccey eits. — L’acuité visuelle comme mesure de la fonction 
rélinienne, pp. 240 et 145). 


L’asthénopie anémique n’est pas une asthénopie musculaire mais une 
asthénopie rétinienne : la nutrition insuffisante de la rétine nuit & sa sen- 
sibilité lumineuse, et la perception affaiblie de la lumitre est suivie 
@une excitation de accommodation trop faible. 


J. K. \. Sarowoxsox. — Botulisme, pp. 272 et 1784. 


Encore sept cas de botulisme avee ophtalmoplégie. 


Tu. Wassevaan. — La visibilité des vaisseaux rétiniens dans 

Uéblouissement d'un rouet tournant, p. 792. 

Helmholtz a décrit un phénomene pendant la fixation d'un rouet sein- 
tillant : il y apparait un fond rouge sur lequel se montrent des courants 
nombreux sans bords; ona interprété ce phénom*ne comme une vyisibi- 
lité des vaisseaux de la rétine. Or, Wassenaar a vu ce phénomSne alter- 
nant avee un autre dans lequel la disposition anatomique des vaisseaux 
rétiniens est bien reconnaissable ; pour le premier phénomeéne il suppose 
la visibilité des vaisseaux de la choroide. 


E. Manx. — Quelques remarques sar la détermination du champ 
visuel, p. 858. 
Recommandation de la méthode de Bjerrum. 

A. A.M. Nettssen et H.J. M. Weve. —Gomme de la cavilé malaire 
et de Vorbite, pp. 1183 et 161. 
Symptmes alarmants de tumeur, guérison rapide par liodure de 

tassium. 

Tu. Wassenaar. — Un phénoméne remarquable pendant illumi- 
nation transpalpébrale, p. 1412. 


Quand on couyre avee les mains les yeux clos, suffisamment illumi- 
nés, on voit une lueur rougedtre; quand on retire maintenant la main 
dun des yeux, il y apparait Pabord ung lumiére vive rouge et puis aprés 
un intervatle notable la lueur rougeatre. 


P.J, Waarvex surc.— /étérochromie et mélanose, pp. 1453 et 1741, 
Quatre cas de mélanose cornéenne et trois de mélanose de iris. 

H. Weve. — Appareil pour la réaction hémiopique de la pupille, 
p. 1456. 


L’auteur a monté l'appareil de Hess sur le microscope binoculaire 
cornéen de Zeiss. 
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J. vay per Hoeve. — Altérations séniles de la tache jaune et du 
cristallin, p. (457. 


L'auteur a dressé une statistique de sa clinique, montrant que la fré- 
quence des altérations séniles de la macula est assez grande; elles ne 
sont pas combinées avec les altérations séniles du cristallin, mais au 
contraire, les unes semblent exclure les autres. L’auteur accuse les 
rayons ultraviolets de causer ces deux affections : dans le cas ot ces 
rayons sont fortement déviés vers le corps ciliaire, c est le cristallin qui 
se trouble; dans le cas of ils frappent plus intensément la rétine, c’est 
eelle-ci qui souffre. 


W. P. C. Zeemay et O. Rogtops. — La concurrence des champs 

visuels, p. 1462. 

Examen intégral de la concurrence des champs visuels : pour des yeux 
normaux les deux yeux prennent une part égale au phénomeéne ; pendant 
les mouvements des yeux Vinfluence de la meilleure fixation apparait ; 
dans l'anisométropie les conditions sont tout autres, selon le degré de 
Vamblyopie unilatérale. 


G. van — L’examen des conduits lacrymauz par les 
rayons X,p. 1602. 
Au lieu de Voxyde de thorium ‘ou de cérium, Vauteur a injecté une 
pate aqueuse de sulfate de baryum dans les conduits lacrymaux avant 
Vexposition aux rayons X. 


Tu. Wassexaar. — Contribution a étude de la tache aveugle, 
p. 1952. 
En contemplant un rouvet scintillant Vauteur peut voir la tache aveugle 
comme une tache noire sur un fond illuminé ou comme une tache illu- 
minée sur un fond noir. 


V. — GeneeskunniGc Tispscurtrt voor NEDERLANDSCH 


Inpie, t. LVIIL. 


J. pe Ruyter. — Considérations et observations analytiques sur la 

visibilité des oplotypes, p. 310. 

L’iauteur est davis que la perception de petites taches noires est 
une fonction du sens lumineux ; que la perception des anneaux de Lan- 
dolt et des fourches de Snellen est une fonetion combinée du sens lumi- 
neux et du sens des formes; qu’enfin la perception de raies paralléles 
alternativement noires et blanches est principalement fonction du sens 
des formes. — L’acuité visuelle est mesurée par la distance dans laquelle 
ces raies paralléles sont percues comme une surface également grisatre, 
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VI. — VeRSLAGEN AcAp. VAN WETENSCHAPPEN 
TE t. \\VI. 


L. Boux. — La topographie des orbites dans les cranes infantiles 
et adultes de Vhomme et des anthropoides, p. (364. 


Chez Venfant et chez Vanthropoide tout jeune, Porbite se trouve en 
grande partie dans la cavité du crane. Pendant la vie de Vhomme cette 
position ne varie pas, mais chez les anthropoides Vorbite est poussée de 
plus en plus en avant de la cavité du crane. Ce ne sont done pas les an- 
thropoides qui nous montrent les formes primitives; au contraire, c'est 
Vhomme, qui n'a pas changé de forme. La méme remarque est a faire 
quant a la position du foramen magnum dans les cranes infantiles et 
adultes. 


S. pE Boer. — L’influence de laugmentation de la pression osmo- 
tique des liquides corporels sur les lissus divers, p. 1590. 


Pendant l’augmentation de la pression osmotique chez les grenouilles 
une cataracte se développe, qui disparait quand la pression redevient 
normale. 


Vit. — Tukse vp’ AustTerpam. 


J. E. Dincer. — Contribution a la connaissance de la myopie sco- 
laire et de Vemmétropisation. . 


Le développement de la myopie scolaire n’est pas suffisamment éclairei, 
ni par la théorie de accommodation ni par la théorie de la convergence. 
Or, Vauteur a étudié linfluence de la tenue de Vécolier sur la configura- 
tion de l'ceil dans la position droite et dans la position inclinée de la téte 
et du corps; au moyen de photogrammes comparatifs il a trouvé que 
dans la dernié¢re position Veeil est poussé considérablement en ayant. 
Cela indique un tiraillement du globe au nerf optique pendant la position 
inclinée, lequel sera suivi allongement de Veil, e’est-d-dire du dé- 
veloppement de la myopie. 


V.-W. H. Smir. — Raveport suR LES AVEUGLES Ef LES DEMI- 
AVEUGLES EXAMINES PENDANT LES ANNEES 1915 er 1916 pan Les 
OCULISTES HOLLANDAIS. 


Nombre des aveugles, 1.414; des demi-aveugles, 861. 
£ 
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Nombre Nombre 
des des 
Causes de la cécité aveugles. demi-aveugles. 
Myopie forte et décollement de la rétine. 210 
Glaucome. . . 37 
Séelusion et oce de la . 64 
Maladies de lacornée. .. “ioe 125 162 
Maladies de la rétine et de la cheretie. obs aa 75 75 
Atrophie du globe double. . . 58 
Atrophie de la tache jaune sénile et dus a Varté- 
Anophtalmie double 14 » 
Plaies perforantes doubles. 5 3 
Diaguosties divers . 4 : 


VIEL. — Minirairn Tispscurtrr, t. 


G. rex Dogsscuare, — Sur les altérations de Vappareil visuel par 
la lumiére, livr. 2 et 3. 


Chez 38 aviateurs sans aucune plainte de la vue, Pauteur trouva chez 
{7 des scotomes annulaires, dont 2 reliés & la tache aveugle par un sco- 
tome relaltif radiaire. 


Ill. — Revue des Théses. 


J. Boutack. — Rapports entre la stase papillaire et la dilatation 
des ventricules au cours des tumeurs cérébrales. Thése de Paris, 
1919. Vigot fréres, éditeurs. 


La stase papillaire peut étre provoquée par des lésions de nature et 
de siége trés différents, mais elle est toujours la conséquence, on le sait, 
de hypertension intra-cranienne et en constitue le symptome capital. 
Or, Vauteur dans ce trés intéressant travail, basé sur l'étude anatomo- 
clinique de 27 observations, la plupart inédites, montre la constance de 
la dilatation du troisi‘me ventricule dans la stase papillaire. 

Les tumeurs de l'étage postérieur du crane s’accompagnent presque 
constamment de dilatation ventriculaire. soit localisée au troisiéme, ven- 
tricule, soit généralisée, Les tumeurs de la convexité provoquent une dila- 
tation inconstante et celle-ci, lorsqu elle existe, est localisée au troisiéme 
ventricule. C’est done lui qui semble jouer un rdle important dans 
Vapparition de la stase et la distension d'un ou des deux ventricules 


UM 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


latéraux ne s’accompagne au contraire de stase que si le troisiéme 
ventricule participe a la dilatation. La dilatation des ventricules laléraux 
se produit par distension des trous de Monro. 

La dilatation des ventricules se constitue au cours des tumeurs céré- 
brales 4 la suite des perturbations apportées dans la formation, dans la 
résorplion et surtout dans écoulement du liquide céphalo-rachidien des 
cavilés ventricnlaires vers les espaces sous-arachnoidiens. I y a tout 
d'abord hypertension, puis dilatation ventriculaire. 

La stase papillaire est presque constante dans les épendymites et les 
méningites séreuses dites hydrocéphalies internes; 14 encore se retrouve 
la distension ventriculaire. Par contre, les affections qui ne produisent 
que rarement cette distension, telles que les traumalismes craniens, les 
méningiles tuberculeuses, syphilitique ou cérébro-spinale ne sout accom- 
pagnées de stase papillaire que d’une facon inconstante. 

Certains symplomes constatés dans les tumeurs cérébrales traduisent 
aussi Ihypertension du liquide ventriculaire et la distension qui en 
résulte ; ce sont les syndromes hypophysaires et les altérations visibles 
4 la radiographie de la selle turcique ; en outre on peut parfois constater 
des différences de pression entre le liquide ventriculaire et le liquide 
céphalo-rachidien. 

L’auteur a cherché a compléter ses recherches en expérimentant sur 
le singe, mais il n’a réussi A provoquer ni la stase papillaire ni Vhydro- 
céphalie ventriculaire. 

Toutefois il conelut, de son trés intéressant travail, dont il convient 
de le fliciter, que la dilatation ventriculaire semble pouvoir expliquer 
la pathogénie de la stase papillaire, soit par une action indirecle, soil 
par un retentissement direct de Vhypertension ventriculaire sur le 
chiasma. 

Cette derniére hypothése, basée sur les connexions intimes qui existent 
embryologiquement, anatomiquement et histologiquement entre le troi- 
siéme ventricule et le chiasma, semble en outre, justifi¢e par Vexistence, 
en cas de stase papillaire, avec dilatation ventriculaire, de lésions mi- 
croscopiques localisées aux portions nerveuses et névrogliques (espace 
épendymo-préchiasmatique) du chiasma sous-jacentes au recessus sus- 
optique. 


F. Terrien. 


IV. — Varia. 


Casey Atnent Woon. — The fundus oculi of birds, especially as 
viewed by the ophthalmoscope. (Chicago, The Lakeside Press, 
1917.) 


Le tres beau volume que le docteur Casey A. Wood a fait paraitre ré- 
cemment mériterait mieux qu’une simple annonce bibliographique, mais 
la meilleure analyse ne peut présenter comme il convient un ouvrage 
constitué en grande partie par des documents nouveaux et que seule 


| 
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l'étude directe peut faire apprécier. The Fundus oculi of birds west 
cependant pas uniquement un atlas; certes, les 145 figures en noir, et 
surtout les 61 planches en couleurs, dues au pinceau de M. A. F. Head, 
déja bien connu par tant de travaux antérieurs du méme ordre, y 
oceupent une place importante et leur étude ne pourra manquer d’ap- 
porter une aide précieuse 4 tous ceux qui voudront s’occuper d’anato- 
mie comparce ; mais le docteur Casey Wood nous donne aussi une série 
de chapilres de texte, courts, mais bien fournis. 

Nous trouvons d’abord des conseils sur la facon de se procurer le 
matériel. Pour lophtalmoscopie, bien entendu, il faut des oiseaux vi- 
vants, et, de préférence vivant 4 létat sauvage, pris au piége ou blessés. 
La domestication pour les espéces, la caplivité pour les individus en- 
trainent des modifications souvent considérables. Pour l'étude macro- 
scopique faite plus a loisir, !auteur donne les indications concernant la 
fixation, la décalcification et la conservation des tétes d’oiseaux. 

L’examen ophtalmoscopique est le plus facile pendant les quelques 
minules qui précédent et suivent Ja mort, car Ja pupille est dilatée au 
maximum et la troisiéme paupi¢re reste immobile. Les collyres instillés 
dans le cul-de-sac sont rapidement ¢liminés par les voies lacrymales et 
agissent plutot par Vintoxication de lorganisme que directement sur 
Viris; il faut done ¢tre trés prudent dans leur usage. Pour l’auteur, c’est 
une solution de nicotine 41 p. 100 qui donne la mydriase la plus favo- 
rable ; son effet dure plusieurs heures. 

Un ophtalmoscope électrique est indispensable. 

Bien que nombre d’oiseaux observent pendant examen une immobi- 
lité quasi-hypnotique, il est prudentde se munir de gants épais ct d’étre 
toujours prét a se garer des coups de bec. 

Un chapitre trés important passe en revue lanatomie et la physiolo- 
gic; sans s’étendre outre mesure, car il donne une riche bibliographie, 
lauteur décrit la rétine, la choroide, en corrigeant certaines erreurs. Les 
zones différenciées de la réline sont étudiées dans leurs rapports avec les 
habitudes des différentes espéces; les oiseaux 4 vol rapide ayant les fo- 
vew les plus développées. L’auteur rappelle que dans les rétines 4 deux 
fossettes la fovea nasale se trouve assez invariablement dans la méme 
zone rétinienne, la place de la fovea temporale variant avee la position 
du globe dans le crane. Plus les yeux sont dirigés en avant, plus la fovea 
temporale approche de la fovea nasale ; elles peuvent méme se confondre 
quand la vision binoculaire devient prépondérante comme chez les 
hiboux. 

Quand il y a deux fossettes, les deux fovew temporales concourent 
pour donner la vision stéréoscopique, les fovee nasales présidant a la 
vision monoculaire, qui est particuli¢rement développée. Nous sommes 
heureux de souligner une opinion aussi autorisée sur un fait qu’il nous 
avail paru logique de déduire, comme une hypothése plausible, d'une 
documentation beaucoup plus modeste. (C'est par erreur que nous avions 
altribué 4M. Casey Wood l’opinion que les axes optiques des hiboux ne 
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sont pas paralléles; c'est en effet sur un schéma reproduit par lui, 
daprés Slonacker, que ces axes sont figurés comme divergents. V. 
Archives @ophtalmologie, novembre-décembre 1917.) 

L’auleur décrit encore Vaire rubanée, généralement horizontale, qui 
s'‘étend de part et d’autre de la fovea nasale. Pour faciliter lorientation 
sur le fond de lil, il propose de mesurer langle que forme cette ligne 
avee le prolongement du plas grand axe de lellipse papillaire. Il nous 
apprend que les cloisons pie-mériennes du nerf optique ne s‘anasto- 
mosent qu’a une certaine profondeur, ce qui donne a@ la coupe du nerf un 
aspect foliacé, surtout du edté interne. 

L’anatomie et la physiologie du pecten sont exposées, avee les diffé- 
rentes opinions, souvent aventurées, sur les fonctions de cet organe; 
@aprés ses nombreuses recherches, lauteur n'y voil guére qu'un organe 
de nutrition. 

Une description trés détaillée du fond d‘ceil de plus d'une centaine 
@oiseaux préeéde Vatlas dont nous avons parlé. Cette étude permet de 
tirer des conclusions souvent trés intéressantes au point de vue de la 
classification ; par la comparaison avee le fond de Vceil de certains rep- 
tiles elle éclaire la parenté qui relie ces deux ordres 4 un ancétre com- 
mun. 

C’est avec raison que M. Casey Wood estime que l'étude d'une espéce 
ne peul désormais plus étre considérée comme complete si elle ne tient 
pas compte de Vappareil visuel, et en particulier de Vaspect du fond de 

Les ophtalmologistes doivent beaucoup de reconnaissance 4 M. Casey 
Wood, car son ouvrage représente une somme de travail considérable, et 
ils le féliciteront des beaux résultats auxquels il est arrivé. 

M.L. 


Le Gérant : Octave Porée. 
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